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Objetivos: desenvolver e avaliar a usabilidade e a eficácia preliminar de um curso de 
autocuidado baseados em Mindfulness, oferecido a distância (online - 
autoinstrucional), nos níveis de Burnout em profissionais da Atenção Primária à 
Saúde (APS) e gerar conhecimento que possa ser incluído em futuras diretrizes 
clínicas para a abordagem do Burnout em APS. Métodos: Trata-se de um estudo 
naturalístico não controlado, com medidas pré e pós.  A intervenção compreende um 
curso de Mindfulness, online de duas semanas de duração, com duas sessões de 
uma hora e trinta minutos cada, distribuídas ao longo das semanas. 330profissionais 
da Saúde inscreveram-se para o estudo e desses, 112 eram da APS. 78 completaram 
os questionários pré intervenção. 27 pontuaram menos de 9 na HADS (ponto de corte 
para inclusão) e foram cadastrados no curso online. Apenas 5 participantes 
concluíram a pesquisa completa (questionários pós intervenção). Resultados: 
Observaram-se alterações em medidas de autocompaixão e em seus subtipos, 
sendo que, contrariamente ao esperado, os níveis de autojulgamento (p=0,067), 
sobre identificação e isolamento, aumentaram após a realização do curso online. Os 
níveis de mindfulness tiveram diminuição em todas as categorias aferidas. A análise 
de atrito entre quem concluiu versus quem não concluiu o curso, revelou dados 
homogêneos de acordo com participantes que terminaram e aqueles que não 
terminaram o curso (p>0,05), com exceção da idade (p=0,005), sendo que os que 
completaram tinha média de idade 10 anos maior. Elevação sem significado 
estatístico, mas com expressividade clínica, foi encontrado na escala HADS de 
ansiedade. E finalmente, na subescala de autocompaixão, o subtipo “humanidade 
compartilhada” teve um aumento significativo (p=0,083). Além disso, a média de 
Mindfulness (SCS) foi estatisticamente maior entre aqueles que concluíram o curso 
online (p=0,009). Conclusão: Uma breve intervenção de Mindfulness, parece 
contribuir para melhorar a humanidade compartilhada de profissionais da APS. A 
implementação deste tipo de programa impacta emocionalmente os participantes e 
pode contribuir para prevenção de Burnout em profissionais da APS, mas há 
necessidade de melhorar a adesão à prática. Mais pesquisas usando projetos 
controlados e randomizados serão necessárias para apoiar as evidências 
encontradas em nosso estudo. 
 
 
Palavras – Chave 1. Mindfulness. 2.Burnout. 3.Online 4. Stepped care 5. 




Objective: Developing and assessing the usability and preliminary efficacy of a 
Mindfulness-based Care Programs offered by self-directed learning (online) in the 
level of Burnout in the primary health care (PHC) professionals and generating 
knowledge could be included in the prospective guidelines for Burnout in the PHC.  
Methods: It is an uncontrolled naturalistic study with pre- and post-test measures. 
It is an uncontrolled naturalistic study with pre and post measurements. The 
intervention consists online Mindfulness course for two consecutive weeks (2 
sessions of two and half-hours. 330 professional of health applied for study and 
only 112 were PHC. 78 professionals have completed the pre-test survey (before 
the mindfulness-based course). 27 PHC professionals obtained a value less than 
9 – cut off point to inclusion in this study – and they were registered to participate 
in the mindfulness course. However, only 5 PHC professionals concluded the pre- 
and post-test measures. Results: Difference statistic revealed significant 
improvement in self-compassion scaled their subscale. However, the self-
judgment, over-identification, and isolation increased significantly after the online 
course (p=0.067). The mindfulness level decreased in the all measures. The 
coefficient of friction between people concluded the course versus the non-people 
concluded the course revealed homogeneous data (p>0.05), with the exception of 
age (p= 0.005) (completers were 10 years older than non-completers in average).  
Nevertheless, a trend toward increased to anxiety level could be observed in the 
HADS scale, but it was not significant (p>0.05).  Finally, self-compassion subscale, 
the subtype Common humanity revealed significant increase (p=0,083). 
Furthermore, the average of Mindfulnes (SCS) was higher than people concluded 
the course online (p=0,009). Conclusion: A brief mindfulness intervention may 
contribute to improving the common humanity of PHC professionals. The 
implementation of this program contributes to Burnout prevention, which has been 
reflected positively in the your emotions. However, its important to improve the 
adhesion of the mindfulness practices. More research using controlled and 
randomized designs are necessary to support  found evidence in our study. 
 
 












 O Mito de Sísifo 
 
 
Figura sinistra, envolta em vestes negras, habitante do Hades, 
irmão do Sono, Tánatos chegou de repente nas terras de Sísifo. 
Nas dobras do manto, levava o punhal com que arrancava a 
vida dos homens.  
A tétrica presença não aterrorizou o esperto soberano. Com 
muita manha e muita arte, Sísifo enganou a morte. Submeteu-
a. Aprisionou-a num calabouço. Durante muito tempo, ninguém 
morreu no mundo. 
Hades ficou triste e alarmado. Já as sombras dos Infernos não 
se enriqueciam de novas almas. A barca de Caronte jazia a um 
canto, sem utilidade e nem função. Era preciso restituir ao 
mundo sua ordem natural. O deus dos mortos recorreu a seu 
irmão Zeus. 
Sabendo que Sísifo aprisionara Tánatos, o pai dos deuses 
forçou-o a libertar seu terrível cativo. E a primeira vítima da 
 
 
Morte havia de ser o próprio Sísifo. Não restavam saídas ao rei 
de Corinto, senão obedecer. 
 
Preparou-se, pois, para seguir Tánatos aos Infernos; antes, 
porém, pediu tempo para despedir-se de sua esposa. E nesse 
momento de adeus, recomendou-lhe vivamente que não o 
enterrasse. Mesmo sem entender a razão do marido, a mulher 
obedeceu. 
No centro da Terra, dia e noite Sísifo lamentava-se. Não tivera 
honras fúnebres, dizia. A esposa ingrata não cuidara de sua 
sepultura. Precisava voltar à superfície, para castigá-la por tão 
grande negligência.   
Tanto lamentou e tanto pediu, que Hades acabou 
compadecendo-se e permitiu-lhe retornar ao mundo dos vivos, 
apenas por algum tempo.  
Mal deixou o Hades, o esperto Sísifo tomou rumos distantes e 
a firme resolução de nunca mais rever as sombras infernais.  
Entretanto, um dia, passados muito anos, faltaram-lhe forças 
para continuar vivendo. Estava por demais envelhecido. Já não 
tinha energias para ludibriar a Morte. E foi novamente arrastado 
para os subterrâneos do mundo. 
Hades, que jamais esquecera a fuga de Sísifo, ao recebe-lo 
pela segunda vez cercou-se de todas as precauções para 
mantê-lo em seu domínio. Impôs-lhe uma tarefa que não lhe 
permitiria um só minuto de descanso e impediria qualquer 
possibilidade de evasão: rolar montanha acima uma enorme 
pedra, que sempre lhe escapa das mãos ao chegar perto do 
cume. E o condenado que outrora ousara enganar a Morte 
desce correndo pela encosta, para retomar a pedra e 
recomeçar sua tarefa sem fim e sem objetivo. (Mitologia vol I, 




























1.1  Apresentação 
 
O interesse por esta pesquisa foi cada vez mais intensificado pela demanda 
espontânea dos profissionais da Atenção Primária à Saúde (APS), ouvidos durante 
palestras sobre aplicação de Mindfulness na APS. Estão sendo firmadas parcerias entre 
o Centro Mente Aberta da UNIFESP e o Sistema Único de Saúde (SUS) para o 
oferecimento de grupos de Mindfulness a pacientes do SUS mediante o 
encaminhamento direto realizado pela equipe multiprofissional da APS. Para que esses 
profissionais conheçam os benefícios que Mindfulness pode trazer a seus pacientes, 
promovem-se palestras elucidativas com pequenas práticas. 
Em quase 100% desses encontros, ao final destas pequenas práticas, esses 
profissionais relataram a grande necessidade de que eles mesmos sejam cuidados e a 
imensa vontade de serem acolhidos em seu estresse e pressão cotidiana na demanda 
de trabalho. É aqui que a palavra Burnout ganha força e sentido e aguça mais e mais a 
curiosidade do pesquisador.  
Os estudos sobre Burnout na Atenção Primária à Saúde são escassos no Brasil. 
Assim empreendeu-se conceituar e analisar os índices de prevalência de Burnout e 
buscar nas práticas de Mindfulness, intervenções consistentes e eficazes para a 
redução e prevenção desta síndrome, enfatizando-se, antes de tudo, a promoção da 
saúde. 
Contudo, entende-se que todo esse conjunto de ações relevantes ganha ainda mais 
razão de ser, a partir do olhar subjetivo, crítico e contextualizado historicamente. Assim, 
recorreu-se, ainda que brevemente, à Mitologia, História, Sociologia e Filosofia para 
inserir a Síndrome de Burnout na Sociedade Contemporânea.  
Tendo em vista a exaustão e a patologização da sociedade moderna e o 
pensamento do sociólogo francês Alain Ehrenberg sobre performance e depressão, faz-













1.2. Revisão da Literatura 
 
1.2.1. O Culto da Performance: da sociedade empreendedora 
à depressão nervosa - Uma reflexão sociológica 
Com as transformações da sociedade atual quanto as relações de produção, 
trabalho e modelo de mercado “o trabalho passa a ser uma categoria essencial não 
apenas para a estruturação da sociedade, mas fundamentalmente como produção de 
identidade, isto é, a maneira como definimos a nós próprios” (BENDASSOLLI, 2016). 
Há conotações positivas e outras negativas em relação a palavra trabalho. E 
assim é também a relação entre o trabalhador e o trabalho que executa. Quando o 
trabalhador está submetido a uma experiência de trabalho de valência negativa, por 
um período de tempo e intensidade mais prolongados, ele está sujeito a desenvolver 
doenças relacionadas às atividades laborais, como a Síndrome de Burnout, que 
interessa diretamente a esta pesquisa. Para entender um pouco mais sobre estas 
relações com o trabalho na atualidade, recorreu-se à ótica do sociólogo francês Alan 
Ehrenberg, segundo o qual “o indivíduo orientado pelo culto da performance busca, 
acima e antes de tudo, sua realização pessoal pelo trabalho, sua permanente 
superação” (BENDASSOLLI, 2016; EHRENBERG, 2016). E ainda, este modelo de 
trabalho “inspira a concorrência entre melhores: qualquer diferença de posto, salário 
ou de progressão (para cima ou para baixo) é devida ao talento pessoal (ou à falta 
dele), e não às  falhas das organizações” (BENDASSOLLI, 2016; EHRENBERG, 
2016). 
Ainda seguindo o pensamento de Pedro F Bendalossi (2016), a crise do trabalho 
provocou um deslocamento progressivo de responsabilidades sobre o indivíduo, 
dentro de um movimento privatizante da sociedade, no qual há o surgimento de novas 
configurações de identidade, em geral com potencial problemático. Diante desta 
visão, essas mudanças trazem consigo consequências negativas, como por exemplo 
a perda dos suportes tradicionais que amparavam o indivíduo em sua relação com o 
mundo, “levando a uma intensificação da individualidade, com impacto direto sobre o 
humor dos indivíduos (gerando ansiedade, depressão e consumo de drogas)” 




Alain Ehrenberg elucida como o Culto da Performance se instala na sociedade 
atual e discorre sobre suas consequências. 
Primeiro ele afirma que  a dinâmica de emancipação, que surgiu na década de 
1960, gradualmente desenhou um tipo de indivíduo que é o dono de si mesmo e 
produziu um pluralismo normativo extremo do qual surgem alegações múltiplas 
(EHRENBERG, 2016). 
Depois, continua dizendo que os requisitos de ação, autonomia e iniciativa 
pessoal: 
foram adicionados ao pluralismo normativo, na década de 1980, 
levando a um modo de vida caracterizado por padrões de 
autotranscedência, modelados em competição esportiva 
(EHRENBERG, 2016). Este processo duplo resultou em um 
fenômeno bastante novo em sua visibilidade, a saber, uma 
sensibilidade muito forte ao sofrimento psíquico cujas 
depressões e adicções são símbolos. “Do culto à performance 
ao colapso psíquico, nossas sociedades passaram a moldar 
uma cultura de infelicidade perfeitamente nova. O desempenho, 
a realização individual e a vulnerabilidade em massa formam 
um todo que eu chamo de nervosismo na civilização 
(Ehrenberg, 2017). 
 
De acordo com o ensaio de Thomaz Wood Jr. e Ana Paula Paes de Paula 
(2016), Ehrenberg aponta três mudanças fundamentais que caracterizam o 
fenômeno do culto da performance: 
1) os dirigentes de empresa já não são mais homens de exploração, como no 
capitalismo tradicional, mas se tornaram símbolos da exploração do homem pelo 
homem e símbolos de sucesso; 
2) o consumo deixou de ser símbolo de alienação e passividade para tornar-
se vetor de realização social; 
3) os campeões do esporte deixaram de ser símbolos do atraso popular e 
passaram a ser símbolos de excelência.  
Wood (2016) caracteriza as condições de trabalho atuais, como sendo 
formadoras e reforçadoras de “funcionários hiperativos, adaptáveis, comprometidos, 
autônomos e ambiciosos”, e concluí que “essas exigências levavam os indivíduos a 
desenvolver traços neuróticos, tais como uma necessidade extrema de agradar os 




(EHRENBERG, 2016; WOOD JR., T; PAULA, 2016). Os valores e convicções dos 
indivíduos de nossa sociedade nascem a partir da sensação de perigo, e a ansiedade 
os leva a acreditar nas palavras dos experts e em figuras de autoridade. Este tipo de 
indivíduo não constrói os seus próprios recursos para lidar com a realidade, pois é 
guiado por padrões preestabelecidos. Não são indivíduos autônomos e 
emancipados, mas vivem em função da aquisição e do controle (EHRENBERG, 
2016; WOOD JR., T; PAULA, 2016). “A liberdade de dirigir nossas próprias vidas não 
é uma conquista individual, mas algo que só pode ser construído e garantido 
coletivamente” (EHRENBERG, 2016; WOOD JR., T; PAULA, 2016).  
O objetivo do homem contemporâneo são os padrões do sucesso, conseguir o 
melhor de si. “Este homem atual, está impossibilitado de individuar-se e de constituir-
se como sujeito atuante na sociedade em que vive. Assim, escabecem-se e 
disseminam-se personalidades descentradas e apolíticas.” (EHRENBERG, 2016; 
WOOD JR., T; PAULA, 2016). 
Anteriormente a ansiedade e alienação se convertiam em revolta e isolamento, e 
atualmente a realidade humana é reduzida a “presentes puros” sem encadeamento 
nem com o passado, nem com o futuro. “Esta nova condição gera um 
‘descentramento do eu’ e um  ‘esmaecimento do afeto’” (EHRENBERG, 2016; WOOD 
JR., T; PAULA, 2016). 
A empresa tornou-se um modelo para toda a sociedade, “um ideal de 
performance individual a todas as classes sociais” (EHRENBERG, 2016). Ehrenberg 
compara o espetáculo esportivo tradicional a um show meritocrático especializado no 
exercício corporal, da mesma forma que empresa-espetáculo é um show 
meritocrático universal” (EHRENBERG, 2016). O importante não é vencer em um 
domínio nobre, mas vencer pura e simplesmente. “O objetivo do sucesso é acessório 
com relação ao fato exclusivo de ser bem-sucedido”. (EHRENBERG, 2016). 
O indivíduo sob perfusão é um aspecto da empresarização da 
vida. A obsessão de ganhar, de vencer, de ser alguém, e o 
consumo em massa de medicamentos psicotrópicos estão 
estreitamente ligados, pois uma nova cultura da conquista é, 
necessariamente, uma cultura da ansiedade, que é a face de 
sombra dela. As pequenas pílulas da felicidade são o perfil 
cocoon no próprio coração do training, a reintrodução do bem-
estar em um estilo de vida em que a tomada de risco, a 
prioridade da singularidade individual e o autocontrole definem 





E apesar de ser constituído de matriz cultural distinta, o Brasil trilhou, com 
algum atraso, um caminho similar ao exposto até aqui. Mas, enfrentando as 
limitações típicas de seu contexto histórico e suas características culturais, tem-se a 
partir da década de 1990 um híbrido entre o modelo taylorista de trabalho repetitivo 
e burocrático. Em nosso sistema organizacional, a gestão de recursos humanos é, 
uma luta contra a desmotivação dos empregados. Nela encontra-se, como sustenta 
Ehrenberg, “amplos efeitos  de discurso que não deixa de constituir uma concepção 
da eficácia que alia um modelo ultraconcorrencial a e um modelo de realização 




 O Código Internacional de Doenças - 10 edição (CID 10) discrimina o Burnout 
como “problemas relacionados com a organização de seu modo de vida” (Z73), ou 
seja, define o Burnout a partir do empregado e não da entidade empregadora ou da 
coletividade. Já o Manual de Diagnóstico e Estatística dos Transtornos Mentais - 5.ª 
edição, (DSM V) não reconhece o Burnout como transtorno. 
 Freudenberger (1974), citado por Trigo (2007),  criou a expressão staff burnout 
para descrever uma síndrome composta por exaustão, desilusão e isolamento em 
trabalhadores da saúde mental (TRIGO; CHEI; HALLAK, 2007).  
 Ao lado de Freudenberger, Christina Maslash é uma das pioneiras e principal 
pesquisadora sobre Síndrome de Burnout, dedicando-se a desenvolver um modelo 
conceitual do processo de Burnout. Em 1981, Maslach e Jackson sistematizaram um 
instrumento estruturado com propriedades psicométricas para mensurar o nível de 
esgotamento profissional entre estes profissionais. Através de estudos de construção 
e validação, os referidos autores chegaram à versão do questionário denominado 
“Maslach Burnout Inventory” (MASLACH; JACKSON, 1981). Este instrumento 
baseia-se em uma abordagem psicossocial que analisa o esgotamento profissional 
a partir de três dimensões independentes:  
(1) Exaustão emocional ou perda de recursos emocionais para lidar com o 
trabalho;  
(2) Despersonalização ou desenvolvimento de atitudes negativas, de 




(3) Falta de realização pessoal, ou tendência a avaliar o próprio trabalho de 
forma negativa, associado a sentimentos e avaliações de baixa autoestima 
profissional (MARTINS et al., 2014). 
 Segundo Câmara (2014), a compreensão da Síndrome de Burnout (SB) tem 
sido feita a partir de perspectivas multidimensionais, considerando-a como resposta 
crônica aos problemas laborais. O modelo de Maslach salienta que os elementos do 
ambiente laboral, compreendidos pelos aspectos da organização do trabalho 
(normas rígidas, comunicação difícil, sobrecarga, falta de apoio social no trabalho) e 
ainda as características da profissão (trabalhos com primazia de atenção a outros 
seres humanos, tipo de clientela, conflitos com interesses pessoais) são os principais 
fatores de risco para a SB. Com base nesse modelo, a maioria dos estudos tem 
optado pelo Maslach Burnout Inventory para analisar a prevalência da Síndrome de  
Burnout, pois possibilita estudos comparativos (SILVEIRA; CâMARA; AMAZARRAY, 
2014). 
 O interesse por Burnout cresceu devido a três fatores. O primeiro deles foram 
as modificações introduzidas no conceito de saúde e o destaque dado a melhoria da 
qualidade de vida pela Organização Mundial da Saúde (OMS). O segundo foi o 
aumento da demanda e das exigências da população com relação aos serviços 
sociais, educativos e de saúde. E por último, a conscientização de pesquisadores, 
órgãos públicos e serviços clínicos com relação ao fenômeno, entendendo a 
necessidade de aprofundar os estudos e a prevenção da sua sintomatologia, pois a 
mesma se apresentava mais complexa e nociva do que se projetava nos estudos 
iniciais (Perlman e Hartman, 1982, in CARLOTTO; CÂMARA, 2008). 
 A sintomatologia da Síndrome de Burnout se apresenta mediante expressões 
físicas, comportamentais e psíquicas. Entretanto não necessariamente todos os 
sintomas simultaneamente. As atitudes negativas podem afetar colegas e a 
instituição, resultando em absenteísmo, queda de produtividade e baixa qualidade no 
atendimento (SILVEIRA; CâMARA; AMAZARRAY, 2014). 
 É importante salientar que estresse e Burnout não são equivalentes, embora 
o senso comum muitas vezes empregue os dois termos como sinônimos. Mas o 
Burnout é uma consequência do estresse crônico, mais diretamente manifestado 
quando o indivíduo começa a se fragilizar e os recursos internos de enfrentamento 
diminuem. Inicia-se num ciclo onde estão presentes desde a exaustão física e 




bem como para com os pares no trabalho; além da perda de satisfação e diminuição 
da eficiência no trabalho.   
 Até os anos 80, o único país que se dedicou ao estudo do Burnout foi o EUA, 
mas à medida que os resultados encontrados se mostraram alarmantes, outros 
países despertaram para esse fenômeno e os estudos estão se ampliando 
gradativamente. Foram identificados sintomas em grupos profissionais que, até 
então, não eram percebidas como populações de risco; pelo contrário, por se 
tratarem de profissões denominadas ‘vocacionais’, acreditava-se que estes 
profissionais obtinham inúmeras gratificações, pessoais e sociais. Importantes 
perdas de recursos humanos e econômicos foram detectadas pelas organizações, 
principalmente educativas e de saúde, cujos trabalhadores apresentavam altos níveis 
de Burnout (CARLOTTO; CâMARA, 2008). O Burnout foi reconhecido como um risco 
ocupacional para profissões que envolvem cuidados com saúde, educação e serviços 
humano (TRIGO; CHEI; HALLAK, 2007). Segundo Carlotto(2008), Farber identificou 
em 1983, que essa questão emergiu devido a um conjunto de fatores econômicos, 
sociais e históricos (ver A new definition of burnout syndrome based on Farber's 
proposal, in (MONTERO-MARÍN et al., 2009). Trabalhadores americanos 
começaram a buscar trabalhos mais promissores distantes de suas comunidades na 
tentativa de conquistar maior satisfação e gratificação no seu trabalho. Nesses novos 
mercados, o trabalho geralmente era mais profissionalizado, burocratizado e isolado. 
A combinação desses fatores produziu trabalhadores com altas expectativas de 
satisfação e poucos recursos para lidar com frustrações, ou seja, a base propícia 
para desenvolver o Burnout  (CARLOTTO; CâMARA, 2008).  
Atualmente, uma das principais condições de saúde relacionadas ao trabalho 
é a Síndrome de Burnout ou esgotamento profissional, com consequências deletérias 
para os indivíduos e organizações (MORSE et al., 2012), gerando absenteísmo, 
queda de produtividade, e, no caso da saúde, piora dos resultados clínicos. A 
prevalência de Burnout está relacionada com a de estresse laboral, e as 
porcentagens parecem variar em função da profissão, do país de referência e dos 
pontos de corte aplicados para o diagnóstico, sendo que, em geral, ao redor de 25% 
dos trabalhadores da saúde poderiam sofrer de Burnout (MATEEN; DORJI, 2009).   
 Segundo Cherniss (1980) in (GUDITUS, 1981), muitos fatores contribuíram 
para o aumento do Burnout. Um deles foi a tendência individualista da sociedade 




serviços. A pressão também ocorreu devido à percepção, não raras vezes 
equivocada, dos usuários dos serviços, que acreditavam que os profissionais de 
ajuda eram altamente treinados e competentes, possuíam um alto nível de autonomia 
e satisfação no trabalho, e que trabalhavam movidos pelo sentimento de compaixão. 
A sobrecarga funcional dos trabalhadores, resultante da redução de quadro e de 
custos governamentais, é outro aspecto apontado pelo autor (CARLOTTO; CâMARA, 
2008). 
 Seguindo a visão sociológica apresentada por Ehrenberg sobre o Culto da 
Performance, essa sociedade individualista, requer um olhar diferenciado daquele 
que a visão tradicional de Burnout vem estabelecendo até agora. A racionalização 
nos sistemas de produção levou a transformações significativas na estrutura do setor 
econômico nas sociedades modernas. Novas características do mercado de 
trabalho, como a natureza mais instável dos contratos de recrutamento e de trabalho, 
podem ter contribuído para o aumento da vulnerabilidade dos trabalhadores ao 
estresse, com graves consequências para sua saúde. Na verdade, entre 50% e 60% 
das licenças de doença tomadas na União Europeia (UE) são causadas pelo estresse 
no trabalho, e o custo econômico para a UE é de cerca de 20 bilhões de euros. 
(MONTERO-MARÍN et al., 2012). 
 O Ministério da Saúde, no Brasil, a partir da portaria nº 1339, de 18 de 
novembro de 1999, instituiu a lista de Doenças Relacionadas ao Trabalho, e incluiu 
a “Sensação de Estar Acabado” (“Síndrome de Burn-Out”, “Síndrome do 
Esgotamento Profissional”). Contudo, de acordo com dados do mesmo Ministério da 
Saúde, foram registrados apenas 60 casos da doença no período entre 2007 e 2015. 
São Paulo foi o estado com maior prevalência de casos notificados, com um total de 
quinze, conforme os dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(SINAN) de 2015, constando da lista nacional de doenças de notificação compulsória. 
 Em um estudo realizado por Silva (2015), em Aracaju, a prevalência da 
Síndrome de Burnout foi de 6,7% a 10,8%. Os fatores associados a ela foram idade 
mais jovem, carga horária de trabalho excessiva e insatisfação profissional. Não 
houve diferença entre as categorias avaliadas e a maioria não apresenta a Síndrome 
de Burnout. No entanto, 54,1% apresentaram um risco elevado e moderado para 
desenvolver essa síndrome, refletindo um processo de adoecimento que ameaça o 
bem-estar dos profissionais de nível superior da Rede de Atenção Primária à Saúde 




 A Síndrome de Burnout ocorre em indivíduos cujas profissões os expõem à 
tensão e estresse intensos, como policiais, contadores, corretores de bolsa, diretores 
ou executivos de empresas, controladores de tráfego aéreo, treinadores e 
desportistas, além de acometer os trabalhadores da saúde e profissionais da 
educação, como já é sabido, “o que exige uma troca intersubjetiva muito intensa entre 
trabalhador e a clientela por ele atendida, mobilizando afetos, responsabilidade e 
vínculos” (LACAZ, 2014). Segundo o Ministério da Previdência Social, em 2007, 
foram afastados do trabalho 4,2 milhões de indivíduos, sendo que em 3.852 foram 
diagnosticados com SB (SILVA et al., 2015). 
 Na área da saúde, observa-se um maior número de estudos no grupo 
ocupacional dos enfermeiros e médicos que atuam em hospitais, principalmente nos 
serviços de urgência/emergência e unidades de terapia intensiva (CAINELLI; 
HORIBE, 2016; MARTINS et al., 2014; TIRONI et al., 2009). Trabalhos com a 
população de profissionais que atuam na Atenção Primária ainda são escassos, 
embora, haja necessidade do cuidado à saúde mental desses que atuam na porta 
principal do Sistema Único de Saúde. O profissional que atua na área de saúde traz 
consigo diversas motivações acerca da profissão que, às vezes, é frustrada pelas 
adversidades no exercer da profissão, o que o torna suscetível à SB (SILVA et al., 
2015). 
 O estudo de Cainelli (2016) corrobora com os dados encontrados pela 
pesquisa realizada por Silva(2015), em João Pessoa, onde pode-se perceber que, 
embora os profissionais tenham a estabilidade financeira garantida pelo serviço 
público, estes encontram-se esgotados emocionalmente no ambiente de trabalho 
(SILVA et al., 2015). Uma das possíveis justificativas pode estar relacionada com a 
falta e/ou dificuldades na comunicação entre chefia e subordinados; a falta de 
integração no ambiente de trabalho e a falta de apoio dos gestores para o 
desenvolvimento profissional da equipe podem estar interferindo negativamente no 
processo de trabalho em equipe e dificultam a cogestão do trabalho dentro da Equipe 
de Saúde da Família (CAINELLI; HORIBE, 2016). 
 Já um estudo de 2009 apontou que 35,7% trabalhadores de um serviço de 
enfermagem em hospital geral de grande porte apresentaram Burnout (MOREIRA et 




24,1% apresentaram a síndrome (SILVA e MENEZES, 2008). 
 A política da Atenção Básica à Saúde (ABS) preconiza cuidado ao indivíduo 
em sua singularidade, complexidade e integralidade. Assim, torna-se um desafio para 
os profissionais, ressaltando que a formação é baseada no modelo tradicional, o que 
gera um sentimento de inabilidade e impotência para lidar com situações cotidianas 
(MERCES et al., 2017). 
 As práticas de saúde em Unidades Básicas de Saúde (UBS) enfatizam o 
contato direto e contínuo com os pacientes, suas famílias e comunidades, resultando 
em uma maior exposição a vários estressores psicossociais, ambientais e 
econômicos (CARLOTTO; PIZZINATO; OLIVEIRA-MACHADO, 2013). 
 O desgaste profissional, a satisfação no trabalho e a morbidade psíquica entre 
médicos de atenção primária vêm sendo estudados por diversos autores, tendo sido 
detectadas elevadas prevalências de síndrome de Burnout (de 25% a 70%)(TOMASI 
et al., 2008). Observou-se a presença de fatores geradores de estresse que 
modificam a Qualidade de Vida dos médicos, como a insatisfação com o ambiente e 
as condições de trabalho a que estão submetidos na procura de melhorar o seu 
rendimento familiar. Desta forma, é reportada como má a Qualidade de Vida no 
ambiente de trabalho  a existência de condições precárias de atendimento e a 
procura excessiva e cansativa de pacientes, gerando estresse e angústias nestes 
profissionais (OLIVARES; BONITO; SILVA, 2015). 
 Na pesquisa realizada por Panunto (2013), a Síndrome de Burnout esteve 
presente nos trabalhadores estudados nas duas instituições; entretanto, houve o 
predomínio de profissionais experientes. Esse dado é distinto da literatura encontrada 
(CARLOTTO; CâMARA, 2008; PANUNTO, 2013), em que a síndrome é observada 
em profissionais jovens, ou seja, com idade inferior a 30 anos e sem experiência 
profissional. A Síndrome, muitas vezes, é atribuída aos jovens profissionais devido a 
sua reduzida experiência no ambiente de trabalho, acarretando insegurança. 
Também pode ser consequência do choque com a realidade, já que esses novos 
profissionais percebem que o trabalho não garantirá a realização de suas ansiedades 
e expectativas profissionais (CAINELLI; HORIBE, 2016). 
 Esse último artigo chama atenção, pois vai de encontro à literatura sobre 
Burnout, mas ele vai ao encontro à conclusão de Ehrenberg, onde a juventude do 





 Recentemente, um grupo de pesquisadores espanhóis (MONTERO-MARÍN e 
GARCÍA-CAMPAYO, 2009) foi buscar em Farber uma outra abordagem 
metodológica para o fenômeno do Burnout, redefinindo a síndrome em termos de 
subtipos clínicos, o que permite investigar e promover ações preventivas e 
terapêuticas mais adequadas e específicas, conforme as distintas respostas dos 
trabalhadores ao fenômeno (MONTERO-MARÍN et al., 2009). 
 Segundo Farber, um dos principais questionamentos à visão clássica de 
Burnout, diz respeito ao desenvolvimento de estratégias de intervenção clínica. Isso 
porque a visão clássica considera os casos de forma homogênea, uma vez que sua 
definição estabelece que os sintomas são iguais para todos. Contudo, uma visão a 
partir da realidade psicossocial, considera que os sintomas são diferenciados e 
manifestam-se de forma diferente para cada indivíduo. Ou seja, Farber critica o fato 
de que a maioria dos pesquisadores observa o Burnout como um fenômeno único, 
como uma síndrome com etiologia e sintomas relativamente comuns em todos os 
indivíduos. Em contrapartida a essa visão, Farber propôs a diferenciação da 
síndrome com base na descrição de três perfis clínicos. Esses diferentes tipos de 
Burnout que o autor classifica como “frenético”, “sem-desafios” e “desgastado”, 
podem ser o resultado de diferentes formas de responder ao estresse  e a frustação 
no trabalho (MONTERO-MARÍN et al., 2009).  
Dentro dessa perspectiva clínica, o Burnout tem sido descrito como uma 
experiência na qual o trabalhador sente um forte mal-estar devido à discrepância 
entre suas contribuições ao trabalho e as recompensas que recebe ou pensa receber, 
e assim a relação entre o grau de dedicação às tarefas do trabalho e os sentimentos 
de frustração gerados, poderia determinar três subtipos clínicos de Burnout 
(MONTERO-MARÍN e GARCÍA-CAMPAYO, 2010):  
1) o subtipo chamado de “frenético” é uma categoria de profissionais muito 
implicados e ambiciosos em relação ao trabalho, que chegam a sobrecarregar-se ao 
cumprirem as demandas do trabalho;  
2) o subtipo “sem-desafios” englobaria aqueles profissionais indiferentes e 





3) e o subtipo “desgastado” estaria formado por profissionais que apresentam 
sentimentos de falta de controle sobre os resultados de seu trabalho e falta de 
reconhecimento pelos seus próprios esforços, e que finalmente abandonam suas 
responsabilidades (MONTERO-MARÍN e GARCÍA-CAMPAYO, 2010). 
 Na figura 2 vê-se um esquema dos subtipos clínicos de Burnout. 
















 Definindo mais profundamente cada um dos subtipos de Burnout segundo 
Montero e García-Campayo (2010), o subtipo de Burnout frenético refere-se aqueles 
indivíduos que trabalham cada vez mais intensamente e buscam sucesso até serem 
esgotados. Eles demonstram ambição excessiva, devido a sua necessidade de 
atingir metas, além da impossibilidade de reconhecer suas próprias limitações. Este 
perfil está associado a altos níveis de exaustão e a um estilo de enfrentamento a 
partir da resolução ativa de problemas para os quais os indivíduos empregam 
inúmeras horas de trabalho ou executam diferentes tarefas ao mesmo tempo 
(MONTERO-MARÍN et al., 2011). 
Ao contrário, os sujeitos descritos pelo subtipo de Burnout sem-desafios são 
aqueles que lidam com condições monótonas e não estimulantes. Eles apresentam 
indiferença, pois realizam suas tarefas de trabalho de modo superficial, sem interesse 
e com falta de desenvolvimento e crescimento pessoal.  Está associado e a um estilo 
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de enfrentamento escapista, baseado em distração e evasão cognitiva (MONTERO-
MARÍN et al., 2011). 
Os indivíduos descritos pelo subtipo de Burnout desgastados descreve 
trabalhadores que atuam de forma descuidada diante do estresse e da falta de 
gratificação (MONTERO-MARÍN et al., 2011). Eles geralmente apresentam 
sentimentos de desesperança devido à falta de controle sobre os resultados de 
trabalho e o que eles percebem como uma falta de reconhecimento pelo esforço que 
investiram. Eles finalmente optam pela omissão, desconsideração e negligência 
como resposta às dificuldades de trabalho. Consequentemente, esse tipo de perfil de 
Burnout está fortemente associado à percepção de ineficiência e sentimentos de 
incompetência após anos de serviço em organizações com sistemas de 
contingências inadequados para comportamento gratificante e penalizador 
(MONTERO-MARÍN et al., 2011). 
A abordagem do Burnout na perspectiva de seus subtipos clínicos pode 
permitir o desenvolvimento de programas mais específicos e custo-efetivos de 




 A palavra Mindfulness vem da palavra sati, do antigo idioma Páli, tendo sua 
melhor tradução para o português como atenção plena  e pode ser usada para 
descrever uma característica ou estado psicológico ou práticas e exercícios nos quais 
se centra a atenção na atividade realizada no momento presente (ROBINS et al., 
2012). Essas práticas retomam ao Budismo, há cerca de 2500 anos. A Psicologia, 
através de Erich Fromm, introduziu o Zen-budismo no Ocidente, mas o principal 
marco para Mindfulness na ciência ocidental foi a fundação em 1979, do Centro de 
Mindfulness da Universidade de Massachusetts (EUA), por John Kabat-Zinn 
(GARCIA CAMPAYO, J, DEMARZO, 2015). 
 Mindfulness não significa meditação, mas pode ser descrita como um estado 
ou característica da mente humana, relatada por todas as tradições religiosas e 
presente em todos os indivíduos, em diferentes graus de intensidade. Citando Kabat-
Zinn, definimos Mindfulness como “Simplesmente parar e estar presente, isso é tudo” 
(GARCIA CAMPAYO, J, DEMARZO, 2015; KABAT-ZINN, 2005) 




sobre as percepções diretas e imediatas do momento presente, suspendendo a 
apreciação cognitiva e usando uma consciência não julgadora. Ela também pode ser 
considerada como um traço que cultiva a consciência na vida diária com uma atitude 
de curiosidade, abertura e aceitação na experiência momento-a-momento. Em outras 
palavras, podemos definir Mindfulness como a capacidade de estar atento no 
momento presente, de forma intencional, com aceitação e atitude não julgadora 
(KABAT-ZINN, 2005) 
 Segundo Cebolla (2016), há dois componentes fundamentais em Mindfulness :  
1) a autorregulação da atenção, isto é, o indivíduo concentrar-se na experiência 
imediata dos fenômenos corporais, sensoriais, emocionais e mentais, sempre no 
momento presente;  
2) Uma orientação aberta a própria experiência, ou seja, uma atitude de curiosidade 
e aceitação para reconhecer a realidade, sem julgamentos a partir de filtros cognitivos, 
afetivos ou culturais. Essa atitude também pode ser entendida como monitoramento 
aberto à experiência. O monitoramento aberto engloba também a metacognição ou 
do descentramento (decentering), que pode ser entendido como a capacidade de 
monitorar em perspectiva nossos pensamentos, padrões mentais e emoções. 
(CEBOLLA; DEMARZO, 2016) 
 CEBOLLA (2016) cita o modelo de Shapiro (2006) sobre um modelo teórico 
para os mecanismos subjacentes a Mindfulness, o qual afirma que a prática de 
Mindfulness produz uma mudança de perspectiva, semelhante à metacognição. 
Cebolla, ainda propõe a revisão de Hölzel (2011), sobre os mecanismos-chave para 
a compreensão de como Mindfulness afeta a saúde. Esses mecanismos podem ser 

















 Quadro 1. Mecanismos envolvidos, instruções da prática (onde se estimula), 






Instruções da prática 
 
Áreas cerebrais associadas 
 





Sustentar a atenção em 
determinados pontos. 
 




Sustentar a atenção nas 
sensações corporais: 
respiração, corpo, emoções, 
etc. 
 





Gerar novas formas de reagir 







exposição, extinção e 
reconsolidação 
 
Expor-se aquilo que ocorre na 
consciência: distanciar-se, 






Mudanças na perspectiva do 
self 
 
Desapego de uma imagem 
fixa de si mesmo. 
 
Córtex cingulado posterior, 
ínsula 




 1.2.3.1 Programas de autocuidado baseados em Mindfulness 
 
 Os programas baseados em Mindfulness têm sido pesquisados 
extensivamente e integrados na prática clínica na psicologia e na medicina 
(MONSHAT; CASTLE, 2012).  
 A utilização de Mindfulness como intervenção clínica, no Ocidente, tem em 
Jon Kabat-Zinn um dos seus maiores e precursores expoentes. Já em 1979, o biólogo 
fundou a clínica de redução de estresse baseada em Mindfulness, em Massachusetts, 
EUA. O programa de Redução de Estresse Baseado em Mindfulness (MBSR), foi 




ansiedade, melhora do sistema imunológico e redução de estresse (CHIESA; 
SERRATI, 2011).  
 Numa ação sem precedentes na área da saúde, em dezembro de 2017, a 
Faculdade de Medicina de Massachusetts, anunciou a abertura da divisão de estudos 
científicos baseados em Mindfulness. O Center for Mindfulness in Medicine, Health 
Care, and Society, iniciado por Jon Kabat-Zinn em 1980, a partir de então, passa a 
ser considerado uma área de estudo como psiquiatria ou endocrinologia, com 
estudos acadêmicos de longo prazo. 
Outro programa baseado em Mindfulness de grande relevância é o protocolo 
terapêutico desenvolvido a por Zindel Segal, John Teasdale e Mark Williams em 2002, 
Mindfulness-based Cognitive Therapy (MBCT). Terapia Cognitiva baseada em 
Mindfulness, é indicada para tratamento psicológico em grupo e indicado para a 
prevenção de recaída de depressão, baseado em Mindfulness. O MBCT foi adaptado 
do MBSR somando-se intervenções tradicionais da Terapia Cognitiva. Atualmente é 
uma das intervenções baseadas em Mindfulness em maior evidência, sendo 
recomendada como opção terapêutica na Inglaterra (CEBOLLA; DEMARZO, 2016). 
 Em revisão e meta análise de 2011 (PIET; HOUGAARD, 2011), os resultados 
apontam para conclusões positivas na comparação entre intervenções baseadas em 
terapias comportamentais cognitivas baseadas em MIndfulness e manutenção 
antidepressiva. Por estes ensaios controlados e randomizados, houve uma  redução 
relativa do risco na ordem de 30-40%, a partir das intervenções de MBCT(SEGAL; 
WALSH, 2016).  
 As Terapias ou programas baseados em Mindfulness apresentam resultados 
promissores e eficazes, podendo ser indicados para atuar sobre diversas habilidades  
 Vê-se no quadro 2 um resumo sobre os efeitos das intervenções baseadas em 




















- Prevenção de recaídas 
- Tratamento de depressões leves 
 
- Melhor concentração 
- Aumento da capacidade de 
descentramento (decentering) 
ou metacognição 
- Esclarecimento da 
especificidade das metas vitais 
- Redução da ruminação 
- Aumento da autocompaixão 







- Ansiedade social 




- Redução da preocupação 
- Facilitar a extinção por meio 







- Prevenção de recaídas no consumo 
de substâncias 
- Redução do consumo de álcool 
- Menos incidência de episódios de 
desejo de consumo 
 
- Melhora de habilidades de 
enfrentamento (rejeição de 
consumo) 
- Aumento da autoeficácia 
- Redução de consumo por meio 




- Dor crônica nas costas 
- Fibromialgia 
 
- Altera a avaliação contextual 
de dor 
- Redução da catastrofização e 
da sensibilidade à dor 
- Redução de sintomas 
psicopatológicos associados 
- Redução da ansiedade 
associada à dor 
Fonte: (CEBOLLA, A, GARCIA-CAMPAYO, J, DEMARZO, pág 63, 2016)  
 
 Contudo é importante ressaltar que terapias baseadas em Mindfulness não 
são uma panaceia. O critério de escolha tanto do programa quanto do paciente a 
ser indicado para o tratamento com TBM, deve ser cuidadosamente considerado. 
 Tradicionalmente esses programas de Mindfulness são oferecidos de forma 






 1.2.3.2 Programas de Mindfulness online 
 Há evidências crescentes de que a atenção plena pode reduzir o estresse e 
também afetar outros resultados psicológicos e fisiológicos (GOTINK et al., 2017). 
 As intervenções de Mindfulness melhoram uma variedade de condições de 
saúde e qualidade de vida, são de baixo custo, são fáceis de implementar, têm efeitos 
colaterais mínimos e envolvem pacientes para desempenhar um papel ativo no seu 
tratamento (WAHBEH; OKEN, 2016). 
  No entanto, o formato do grupo pode ser um obstáculo para que muitos 
possam ter programas de meditação estruturados. Internet Mindfulness Meditation 
Intervention é um programa que pode tornar a meditação consciente acessível a 
todas as pessoas que desejam e precisam receber (WAHBEH; OKEN, 2016). 
 Segundo meta-analise de 2016, as intervenções baseadas em Mindfulness 
(MBI) online têm potencial para contribuir para melhorar os resultados de saúde 
mental, particularmente o estresse (SPIJKERMAN; POTS; BOHLMEIJER, 2016). 
 Outros três estudos investigaram o uso de uma prática de atenção de cinco 
minutos, mediada por computador, em níveis crescentes do estado de atenção plena. 
Essa intervenção foi testada com uma amostra inteiramente online durante 5 minutos 
pela internet. Essas descobertas destacaram o impacto de uma prática breve e de 
atenção plena para o uso de uma única sessão, mediada por computador, para 
aumentar a atenção plena como um estado ou traço (MAHMOOD; HOPTHROW; 
RANDSLEY DE MOURA, 2016). 
 O trabalho de Spadaro e Hunter, apresenta uma intervenção online assíncrona 
de atenção de 8 semanas que foi realizada através do sistema de gerenciamento de 
aprendizagem com um acompanhamento de 16 semanas. Nesta pesquisa analisou-
se o efeito de uma intervenção de meditação online com estudantes de enfermagem 
a distância, para avaliar dados sobre estresse, humor e cognição.  Como resultados 
obteve-se que o estresse foi significativamente reduzido (p = 0,019); observou-se 
ainda uma tendência decrescente de ansiedade com diferença significativa entre os 
pontos de tempo (p = 0,015) quando a frequência de prática foi semanal a diária. Já 
relativo à   cognição, o dados apontam capacidade de deslocar atenção, seleção de 
atenção, concentração e precisão melhoradas (SPADARO; HUNKER, 2016). 




de atenção de oito semanas baseado na web projetado para indivíduos com dor 
crônica. O programa de atenção completa envolveu 20 minutos de treinamento por 
dia, seis dias por semana, por oito semanas. Neste estudo, o grupo atribuído ao 
treinamento de atenção plena mostrou habilidades de atenção aumentadas (d = 1,18 
de Cohen), redução da intensidade da dor (d = 0,47-0,82), redução da interferência / 
sofrimento relacionada à dor (d = 0,39-0,85), aumento da aceitação da dor (d = 0,66 ), 
redução do distúrbio afetivo (d = 0,67) e maiores classificações de satisfação com a 
vida (d = 0,54) (HENRIKSSON; WASARA; RÖNNLUND, 2016). 
 Em 2017, outro estudo, este com o objetivo de testar a viabilidade de uma 
intervenção on-line de meditação consciente para cuidadores de adultos mais velhos 
da comunidade e avaliar seu impacto na qualidade de vida, no fardo do cuidador e 
no bem-estar psicológico, apontou que as taxas de retenção foram elevadas, com 
55% completando as pesquisas pós intervenção e participando pelo menos 5 em 8 
sessões. O teste t pareados indicou que a intervenção reduziu o peso sobre o 
cuidador, o estresse percebido, a ansiedade e a solidão e o bem-estar mental 
melhorado. Como conclusão os autores apontam que resultados positivos frente às 
intervenções online, demonstrando que estas oferecem flexibilidade para cuidadores 
independentemente de suas responsabilidades (TKATCH et al., 2017). 
 Como é sabido, estudantes universitários e adultos que trabalham, em 
especial nas áreas de contato direto com o público, são particularmente vulneráveis 
ao estresse e outros problemas de saúde mental. E é conhecida a necessidade de 
intervenções para a promoção e a prevenção da saúde mental. Nas últimas décadas, 
o treinamento baseado na atenção plena demonstrou ser eficaz no tratamento de 
condições físicas e psicológicas. Visando contemplar este público e com o objetivo 
de examinar a eficácia de um programa de treinamento de atenção plena baseado 
na Internet em comparação com o bem estabelecido programa de treinamento 
cognitivo-comportamental baseado na Internet, o estudo de Mak et al. foi realizado 
com 1255 participantes, dos quais 213 e 127 completaram a avaliação de seguimento 
pós e 3 meses, respectivamente. Ambos os programas de saúde mental baseados 
na Internet mostraram potencial para melhorar a saúde mental desde pré e pós-
avaliação, e essa melhora foi mantida no seguimento de 3 meses (MAK et al., 2017). 
 O estudo de KRUSCHE, CYHLAROVA e WILLIAMS (2013),  diz respeito a 




estresse, ansiedade e depressão percebidos. Tratou-se de uma investigação de 
acompanhamento de um curso de Mindfulness online, entregue aos clientes auto 
referidos. Este programa foi composto por 10 sessões, vídeos de meditação guiados 
e e-mails automatizados, com elementos de Redução do Estresse Baseado na 
Atenção e Terapia Cognitiva Baseada em Mindfulness (MBCT), completados a um 
ritmo adequado ao indivíduo (comprimento mínimo de 4 semanas) e apresentavam 
pontos de tempo automatizados após o login, uma vez que os exercícios e sessões 
para cada semana foram concluídos. Como resultados os autores relatam que o 
estresse, a ansiedade e a depressão percebidas diminuíram significativamente ao 
final do curso e diminuíram ainda mais no seguimento de 1 mês, com tamanhos de 
efeitos comparáveis aos encontrados nos cursos de Mindfuness presencial, outros 
cursos de Mindfulness online e outros tipos de intervenção, como terapia 
comportamental cognitiva para o estresse. Como conclusão deste estudo, os autores 
afirmam que o curso de Mindfulness online parece ser uma intervenção aceitável e 
acessível que reduz o estresse, a ansiedade e a depressão. No entanto, não há 
comparação de controle e pesquisas futuras são necessárias para avaliar os efeitos 
do curso para diferentes amostras.(KRUSCHE; CYHLAROVA; WILLIAMS, 2013). 
 A meta-análise realizada por SPIJKERMAN, POTS e BOHLMEIJER (2016), 
teve como objetivo estimar os efeitos globais das MBI online em saúde mental. Para 
os quinze ensaios clínicos randomizados incluídos neste estudo, os resultados 
mostraram que os MBI online têm um impacto benéfico pequeno, mas significativo 
na depressão (g = 0,29), ansiedade (g = 0,22), bem-estar (g = 0,23) e atenção plena 
(g = 0,32). O maior efeito foi encontrado para o estresse, com um tamanho de efeito 
moderado (g = 0,51). As análises de subgrupos exploratórios demonstraram 
tamanhos de efeitos significativamente maiores para MBI online guiados do que para 
MBI online não guiados. Além disso, a análise de meta-regressão mostrou que os 
tamanhos de efeito para o estresse foram significativamente moderados pelo número 
de sessões de intervenção. Os resultados indicam que os MBI online têm potencial 
para contribuir para melhorar os resultados de saúde mental, particularmente o 
estresse (SPIJKERMAN; POTS; BOHLMEIJER, 2016). 
 Este estudo de intervenções autoguiadas baseadas em Mindfulness online de 
duas semanas, sugere que estas podem ser uma maneira de aumentar o acesso aos 




ansiedade/ depressão dentro de uma população estudantil (CAVANAGH et al., 2013). 
Os alunos participantes foram alocados aleatoriamente para iniciar imediatamente 
uma intervenção de duas semanas, autoguiada, online, com base em Mindfulness e 
um controle de lista de espera. A análise de intenção de tratamento identificou 
interações significativas de grupo por tempo para habilidades de atenção plena, 
estresse percebido e sintomas de ansiedade/depressão. A participação na 
intervenção foi associada a melhorias significativas em todos os domínios medidos, 
onde não foram encontradas alterações significativas nessas medidas para o grupo 
controle. Daí se conclui que o estudo fornece evidências em suporte à viabilidade e 
eficácia de intervenções mais rápidas e autoguiadas (CAVANAGH et al., 2013). 
 Neste estudo de Seekles (2009), examinou-se a eficácia de um programa de 
cuidados escalonados para pacientes de cuidados primários com distúrbios de humor 
e ansiedade. Um programa de cuidados escalonados é caracterizado por diferentes 
passos de tratamento que são organizados em ordem de intensidade crescente. 
Assim, foi realizado um ensaio controlado randomizado com duas condições: cuidado 
escalonado e cuidados usuais, este último sendo o grupo de controle. A população 
estudada é formada por participantes da Atenção Primária de 18 a 65 anos; 
indivíduos com um (DSM) para diagnóstico de depressão maior, distimia, transtorno 
de pânico (com ou sem agorafobia), transtorno de ansiedade generalizada ou fobia 
social foram incluídos, bem como indivíduos com depressão menor e transtornos de 
ansiedade. Ambas as condições foram monitoradas às 8, 16 e 24 semanas 
(SEEKLES et al., 2009). Completando este estudo, os pesquisadores realizaram um 
segundo estudo onde foi possível perceber que os dados sobre a relação custo-
eficácia do modelo completo ainda são escassos, mas recentemente demonstraram 
que a incidência de novos casos de depressão e ansiedade pode ser dividida pela 
metade ao introduzir cuidados intensificados. Os efeitos da autoajuda guiada na web 
podem ser aprimorados, incorporando-os em um modelo de stepped care (VAN 
STRATEN et al., 2010). 
 Diante da elevada taxa de Burnout entre os profissionais de saúde, Kemper et 
al. (2017) realizaram um projeto com a intenção de avaliar a relação dose-resposta 
entre o número de horas de treinamento de habilidades mente-corpo online para 
profissionais de saúde. Medidas padronizadas foram usadas para avaliar o estresse, 




Como resultados, obtiveram os seguintes dados: 79% relataram mudanças no 
autocuidado e 71% relataram mudanças no atendimento de outros como resultado 
da participação. A frequência crescente de prática foi associada com menos estresse 
e Burnout, e que foram associadas à menos ausência no trabalho. A maior frequência 
de prática também foi associada a melhorias na atenção e resiliência, que foram 
associadas a uma maior confiança na prestação de cuidados compassivos. 
Finalmente, o estudo concluí que o treinamento online em terapias mente-corpo está 
associado a mudanças no comportamento auto relatado um ano depois; as doses 
crescentes de treinamento estão associadas a uma prática mais frequente que está 
associada a menos estresse, Burnout e falta ao trabalho e níveis mais elevados de 
atenção plena, resiliência e confiança no fornecimento de cuidados compassivos 
(KEMPER et al., 2017). 
 Já o estudo de QUERSTRET 2017, com o objetivo de ampliar a compreensão 
teórica sobre  como intervenções baseadas na atenção plena exercem sua influência 
positiva nas medidas de saúde ocupacional, avaliou especificamente, ruminação 
relacionado ao trabalho, fadiga e qualidade do sono; bem como, as diferentes facetas 
da atenção plena (agir com consciência, descrever, não julgar e não reagir) como 
mecanismos de mudança; e ainda se o efeito da intervenção foi mantido ao longo do 
tempo, seguindo os  participantes após 3 e 6 meses. Neste estudo, todos os 
participantes relataram a diminuição da ruminação em relação ao trabalho. Este 
estudo fornece importante suporte para intervenções online de atenção plena 
ajudando na  recuperação do trabalho e promove a compreensão sobre o modo como 
as intervenções de atenção plena exercem seus efeitos positivos (QUERSTRET; 
CROPLEY; FIFE-SCHAW, 2017). 
 Como tem sido demonstrado, o treinamento online atinge diversos 
profissionais de saúde e está associado a melhorias imediatas na atenção plena. 
Pesquisas adicionais são necessárias para comparar a relação custo-eficácia a longo 
prazo de diferentes doses de treinamento online e de atenção pessoal na condição 
de Burnout  clínico e qualidade dos cuidados (KEMPER, 2017). 
 Segundo o estudo de Allexandre (2016) sobre  envolvimento dos participantes 
de cursos entregues de forma online, o grau de envolvimento pode se beneficiar da 
combinação de entrega de CD e a entrega tradicional presencial (ALLEXANDRE et 




resultados positivos, os profissionais de saúde mental precisam se juntar com 
especialistas em tecnologia da informação para aumentar a personalização de 
intervenções baseadas em Mindfulness oferecidas pela web (MAK et al., 2017). 
 A revisão da bibliografia de 2013, indica que a aplicabilidade de Mindfulness 
na prevenção e manejo do Burnout entre profissionais de saúde é extensa (IRVING 
et al., 2009, EPSTEIN et al., 2013). Além dos benefícios clínicos e psicológicos gerais 
relacionados à diminuição de sintomas de ansiedade, depressão e Burnout, estudos 
em profissionais de equipes de APS têm evidenciado que a participação num 
programa de Mindfulness pode melhorar o manejo de situações estressantes no dia-
a-dia de trabalho (JUSTO e FRANCO, 2010, MARTÍN ASUERO, et al., 2013) e 
consequentemente a qualidade de vida associada ao trabalho. Também, têm sido 
observados benefícios para a relação profissional-usuário, com melhora dos níveis 
de empatia e comunicação interpessoal, e dos resultados e prognósticos clínicos dos 
pacientes atendidos por esses profissionais (IRVING et al., 2009).  
 Ao considerar estratégias para implementar um Programa baseado em 
Mindfulness no sistema de saúde, valoriza-se meios que possam ser de fácil acesso 
aos profissionais, gestores e usuários. Nesse sentido, as novas tecnologias de 
informação e comunicação (TICs) e o conceito de intervenção stepped-care (ver item 
1.2.5) podem melhor contextualizar os modelos de Programas Baseados em 
Mindfulness,  descritos para oferecer acesso a um número expressivamente maior 
de beneficiados, podendo otimizar significativamente o seu impacto (BOWER; 
GILBODY, 2012; COYLE; DOHERTY, 2010). 
  
 1.2.4 EAD 
 
A Era da Informação, de maneira geral, constitui o novo momento histórico em 
que a base de todas as relações se estabelece através da informação e da sua 
capacidade de processamento e de geração de conhecimentos (SIMÕES, 2009). 
Segundo Castells (1996) a sociedade industrial passa por uma transformação 
que nos conduz para o que ele chama de sociedade em Rede. A sociedade industrial 
privilegia a cultura do ensino, já sociedade em Rede prioriza a cultura da 




uma absorção de conhecimento a partir da  realidade concreta, vivida pelo educando 
e este apoiado pela presença mediadora e gestora do professor (BEHAR, 2009).  
A Internet é a base estruturante de todos os conceitos e de novas relações 
que compõem a sociedade em rede ou a cibercultura. A este fenômeno Castells 1999 
denomina "sociedade em rede", a qual se estrutura na apropriação da Internet com 
seus usos e aspectos incorporados pelo sistema capitalista. A sociedade em rede 
também é analisada por (LÉVY, 1999) denominada como  cibercultura , sendo este 
espaço de interações propiciado pela realidade virtual (SIMÕES, 2009). 
Segundo o pensamento de Behar (2009), este novo paradigma de educação 
enfatiza a prática pedagógica onde o processo e as ações são mais significativos que 
o produto deles resultantes. O aluno ocupa a posição de protagonista no processo 
da aprendizagem, construído de forma cooperativa com os demais sujeitos, numa 
relação reflexiva e de comunicação constante.  
Esta nova concepção pedagógica apresenta como principais características o 
desenvolvimento de competências e das habilidades pessoais e tecnológicas 
específicas; o respeito ao ritmo individual; a formação de comunidades de 
aprendizagem e as redes de convivência (BEHAR, 2009). 
A Educação a Distância (EAD) representa um dos aspectos da prática 
pedagógica da sociedade em rede. A EAD pode ser definida como uma forma de 
aprendizagem organizada que se caracteriza, basicamente, pela separação física e 
muitas vezes temporal, entre professor e alunos além da existência de algum tipo de 
tecnologia de mediação para estabelecer a interação entre eles. (BEHAR, 2009). 
Essa distância não é somente geográfica e deve ser gerida por professores, alunos, 
monitores/tutores. Assim temos que  o papel das Técnologias de Informação e 
Comunicação (TICs) é muito importante e deve  contribuir para amenizar a separação 
pedagógica, assegurando formas de comunicação e interação entre professores, 
alunos monitores e tutores, envolvidos no processo de construção de conhecimento 
pela EAD (BEHAR, 2009). 
Para definir uma proposta pedagógica é necessário levar em conta as 
competências que o aluno deve adquirir. Para isso, deve-se pensar que na EAD, o 
aluno deve compreender, antes de tudo, que o processo online é completamente 
diferente do presencial. Primeiro deve-se ressaltar que o aluno de cursos online deve 
ser ou se tornar capaz de comunicar-se principalmente por meio da escrita. Outro 




disciplina, pois a autogestão do tempo e a disciplina definir horários de estudo em 
casa e/ou no trabalho para se dedicar ao curso é uma exigência bem diferenciada. 
Além disso, talvez o aluno experiencie uma sensação de isolamento, sendo 
necessário que ele se automotive e seja motivado por professores e tutores, evitando 
a evasão (BEHAR, 2009). Certamente, o aluno precisa ter equipamento e softwares 
necessários para acompanhar o curso de EAD, usando de forma adequada a 
tecnologia. Cabe salientar que não é qualquer proposta pedagógica que se adapta à 
EAD, pois as competências que o aluno precisa desenvolver e que são importantes 
para participar de um curso a distância são diferentes das presenciais e abarcam a 
competência tecnológica, no que se refere ao uso de programas em geral, mas 
principalmente da internet; competências essas ligadas a saber aprender em 
ambientes virtuais de aprendizagem (BEHAR; COLS, 2007). 
 Dentre os aspectos tecnológicos, cabe destacar a escolha do AVA (Ambiente 
Virtual de Aprendizagem) e as funcionalidades e recursos de comunicação e 
interação a serem utilizados, tendo por base aquele que mais se adapta ao curso ou 
programa que se pretende ministrar. Um AVA pode ser definido como um espaço na 
internet compreendido pelas interações e formas de comunicação que se 
estabelecem por meio de uma plataforma, visando sempre a aprendizagem. 
Entende-se por plataforma uma infraestrutura tecnológica composta pelas 
funcionalidades e interface gráfica que compõe o AVA (BEHAR; COLS, 2007). Dentre 
essas funcionalidades, podem ser citadas as de comunicação síncrona e assíncrona, 
entre elas bate-papo (ou chat), mensagens, fórum de discussão, diários de bordo, 
base de dados. Tudo isso dando suporte ao trabalho em grupo e publicação de 
arquivos. 
Existe uma diferença entre tipos de curso online, que pode ser 
síncrono ou assíncrono . Enquanto um curso síncrono depende de que todos os 
participantes iniciem e terminem o curso em datas determinadas e realizem ativi-
dades em horários específicos, um curso assíncrono pode ser completado conforme 
a disponibilidade do participantes (também chamado em inglês de self-paced train-
ing). 
A aprendizagem assíncrona tem como vantagem a possibilidade de inclusão 
de participantes que não estão disponíveis no exato momento das sessões ou que 
preferem outro ritmo. Em cursos assíncronos também são utilizados leituras e vídeos, 




serem entregues pelo participante, mas essa prática cria um problema para o instru-
tor que não pode ficar sujeito à preferência do participante para a entrega dos resul-
tados. Portanto, esse formato é utilizado mais frequentemente para cursos que não 
fornecem certificado (GERMANI et al., 2013). 
Desde o início dos anos 2000, Almeida (2003) aponta o e-learning híbrido ou blended 
learning, como uma tendência potencial da EaD. Esse tipo de aprendizagem combina 
auto-formação assíncrona e interações sincrônicas, que ocorrem tanto em ambientes 
virtuais quanto encontros/ aulas/ conferências presenciais, além de lançar mão de 
outras dinâmicas usuais de aprendizagem e diversos meios de suporte à formação, 
tanto digitais como outros mais convencionais (GERMANI et al., 2013). Em um 
mesmo curso à distância, conforme as características da atividade, pode existir 
alternância entre focos, sendo possível lançar mão de diferentes meios e recursos, 
tais como hipertextos veiculados em CD-Rom, distribuição de material impresso via 
correios, vídeos, teleconferências, etc. Autores que se dedicam a estudar EaD, 
principalmente no setor corporativo, indicam o blended learning como uma tendência 
potencial da EaD, apontando para a capacidade de um mesmo sistema integrar 
diferentes tecnologias e metodologias de aprendizagem com o intuito de atender 
necessidades e possibilidades das organizações, considerar as condições de 
aprendizagem dos aprendizes visando potencializar a aprendizagem e o alcance dos 
objetivos (ALMEIDA, 2003). Sua função geral é proporcionar motivação, feedback, 
diálogo, orientação personalizada e orientação coletiva em atividades presenciais e 
coletivas, bem como estabelecer vínculos com cada estudante (GELATTI; 
PREMAOR; ARAÚJO, 2010).  
Como primeiro passo para o desenvolvimento de um curso a distância via 
Web, (MCKIMM; JOLLIE; CANTILLON, 2003) sugerem que se reflita sobre: o 
propósito educacional do projeto; os valores que  EAD acrescentará aos alunos e 
professores e quais os recursos e conhecimentos são  necessários para a execução 
do projeto. Outro ponto a ser considerado é o levantamento de ferramentas típicas 
para a execução do projeto educacional em EAD, quais sejam: programação do 
curso, materiais didáticos (slides, artigos), comunicação via e-mail e canais de 
discussão, avaliações, recursos para gerenciamento da participação dos alunos e 




Logo, é preciso lembrar que o uso das Técnologias de Informação e 
Comunicação (TICs) deve ser significativo para os atores envolvidos no processo de 
ensino-aprendizagem.    
Os avanços e a disseminação do uso das tecnologias de 
informação e comunicação (TIC) descortinam novas 
perspectivas para a educação a distância com suporte em 
ambientes digitais de aprendizagem acessados via internet. 
Considerando-se que a distância geográfica e o uso de 
múltiplas mídias são características inerentes à educação a 
distância, mas não suficientes para definirem a concepção 
educacional, discute-se a educação a distância (EaD) não 
como uma solução paliativa para atender alunos situados 
distantes geograficamente das instituições educacionais nem 
apenas como a simples transposição de conteúdos e métodos 
de ensino presencial para outros meios e com suporte em 
distintas tecnologias (ALMEIDA, pág. 327, 2003). 
 
 
1.2.5 Stepped Care 
 
O cuidado intensificado ou escalonado é cada vez mais visto como um modelo 
apropriado para provisão eficiente e econômica de recursos baseados nas 
necessidades de serviços de saúde mental (COYLE; DOHERTY, 2010).  
Esta é uma abordagem para a prestação de cuidados de saúde em que 
diferentes intensidades de tratamento são identificadas e em que as pessoas são 
atribuídas a uma intensidade específica de tratamento com base em avaliação da 
necessidade (COYLE; DOHERTY, 2010). Nem todos os pacientes precisam do 
mesmo tipo e intensidade de intervenção. Para alguns podem ser muito úteis ao ler 
um livro de autoajuda, assistir a um vídeo instrutivo ou usar um programa de 
computador. Outros poderiam se beneficiar de um breve grupo psicoeducacional 
conduzido por um paraprofissional e outros ainda, podem exigir tratamento individual 
a longo prazo com um terapeuta profissional altamente treinado com conhecimentos 
especializados. Em um ambiente de recursos limitados, faz sentido oferecer o tempo, 
conhecimentos e atenção individual que um paciente precisa, mas não mais. Os 
modelos de cuidados intensivos representam tentativas de maximizar a eficácia e 
eficiência das decisões sobre alocação de recursos em terapia (HAAGA, 2000). 
O cuidado escalonado requer tratamentos de diferentes intensidades. Este 
requisito é amplamente satisfeito em terapias psicológicas, onde uma série de 




exemplo, terapias breves, tratamentos em grupo e abordagens de autoajuda como 
biblioterapia e tratamentos informatizados (BOWER; GILBODY, 2012). No entanto, o 
mecanismo crucial para o sucesso do cuidado escalonado é a autocorreção. Como 
autocorreção entende-se que os resultados dos tratamentos e decisões sobre 
provisão de tratamento são monitorados sistematicamente, e as mudanças são feitas 
se os tratamentos atuais não estão alcançando significantes ganho de saúde 
(BOWER; GILBODY, 2012). 
 Além de diagnóstico e tratamento farmacológico adequado, é necessário 
abordar terapeuticamente os fatores psicossociais, oferecendo suporte para 
superação dos problemas individuais, familiares ou grupais, por meio do 
desenvolvimento de atividades coletivas e de integração aos espaços comunitários, 
buscando encontrar novas formas de enfrentamento e soluções para as dificuldades.  
É necessária ainda, a organização de cuidados escalonados de suporte onde 
a intensidade da intervenção é realizada de acordo com a severidade dos sintomas 
da saúde mental, de modo que as abordagens farmacológicas e psicossociais sejam 
combinadas e ministradas em etapas, o que potencializa a resposta clínica das 
opções terapêuticas disponíveis e otimiza o uso de recursos escassos (FORTES et 
al., 2014). 
Deve-se enfatizar o fato de que um tratamento modestamente eficaz, mas que 
possa ser usado com um grande número de pacientes, pode fornecer mais benefício 
de saúde para população do que um tratamento eficaz que só poderia ser fornecido 
a uma pequena proporção do população (BOWER; GILBODY, 2012). 
O número de etapas do cuidado escalonado será limitado por dois fatores. 
Primeiro, há apenas um finito número de intervenções disponíveis que diferem 
qualitativamente em termos de intensidade. Em segundo lugar, uma vez que o 
cuidado intensificado procura reduzir a quantidade média de insumos terapêuticos 
por paciente, um limite superior é fornecido pela quantidade de entrada do terapeuta 
que é rotineiramente prestado em serviços tradicionais. Como vemos:  
(a) intervenções mínimas podem fornecer 'Ganho significativo de saúde' 
equivalente ao das terapias psicológicas tradicionais, pelo menos para uma 
proporção de pacientes (suposição de equivalência); 
 (b) o uso de intervenções mínimas será, portanto, permitir recursos de saúde 




(c) intervenções mínimas e a abordagem de escalonamento de cuidados são 
aceitáveis para Pacientes e profissionais (suposição de aceitabilidade).  
Este modelo pode ser criticado como sendo centrado no serviço em vez de 
centrado no paciente (COYLE; DOHERTY, 2010), mas como vemos em (HAAGA, 
2000) os modelos de cuidados escalonados representam uma tentativa de maximizar 
a eficiência da alocação de recursos em psicoterapia, sendo as intervenções de custo 
mais baixo tentadas primeiro e as intervenções mais intensivas e custosas 
reservadas para aqueles que forem insuficientemente ajudados pelas intervenções 
iniciais. O autor sugere que as avaliações pré tratamento poderiam ser usadas para 
equiparar os pacientes com a intensidade apropriada e o tipo de intervenção com a 
base das ligações de avaliação de tratamento substanciadas empiricamente. Dentro 
da perspectiva de emprego de intervenções de baixo custo, pode-se incluir pacientes 
que são tipicamente excluídos dos ensaios clínicos randomizados ou aqueles que 
são resistentes a esses tratamentos. As propostas pretendem, como salienta 
(DAVISON, 2000), fazer mais com menos, ou seja, atender a um maior número de 
pessoas sendo possível denotar menos tempo a cada uma.  






















Figura 2. Modelo de Cuidado Escalonado 
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1.2.6. Qualidade em Saúde 
 
Quando se fala em resultados em saúde, pensa-se e qualidade em saúde. O 
médico Avedis Donabedian foi o precursor nos estudos sobre qualidade em saúde e 
desenvolveu um quadro conceitual (Donabedian, 1980) para avaliar a qualidade em 
saúde. Este baseia-se na seguinte tríade, como mostra a figura 3. 
 






• Estrutura -  Está ligada à organização da instituição e às características de seus 
recursos humanos, físicos e financeiros;  
• Processos correspondem ao conteúdo do atendimento e à forma como ele é 
executado;  
• Resultados representam o impacto obtido com o atendimento, em termos de 
melhoras na saúde e no bem-estar das pessoas, grupos ou populações, assim 
como a satisfação dos usuários pelos serviços prestados (SANTOS; FRANÇA, 
2016). 
 Dando continuidade aos seus estudos, Donabedian ampliou o conceito de 
Qualidade em Saúde, designado de “7 Pilares da qualidade em Saúde”, quais sejam, 
ainda segundo Santos e França. Eles são demonstrados na figura 5.  
 
1. Aceitabilidade - Conformidade do atendimento global com os desejos 







2. Efetividade - Grau máximo de melhora da saúde que é possível 
alcançar com a melhor atenção disponível; 
3. Eficácia - Propensão da ciência e a arte do cuidado em saúde, capaz 
de oferecer avanços positivos ao bem-estar dos pacientes; 
4. Eficiência - Capacidade de reduzir ao máximo os custos do 
atendimento sem diminuir, significativamente, o grau de melhora da 
saúde; 
5. Equidade - Conformidade com os princípios que regem a distribuição 
justa de tarefas relacionadas ao cuidado da saúde e seus benefícios 
entre todos os membros da população; 
6. Legitimidade - Conformidade com os princípios éticos, valores, 
normas, regulamentos e leis que regem a comunidade; 
7. Otimização - Equilíbrio entre os custos e os benefícios do atendimento 
em saúde (SANTOS; FRANÇA, 2016).        
   






















































































1.2.7 Promoção De Saúde  
 
 Como definida pela Carta de Ottawa (1986), a Promoção da Saúde é o nome 
dado ao processo de capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua 
qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle deste 
processo. Para atingir um estado de completo bem-estar físico, mental e social os 
indivíduos e grupos devem saber identificar aspirações, satisfazer necessidades e 
modificar favoravelmente o meio ambiente. A saúde deve ser vista como um recurso 
para a vida, e não como objetivo de viver. Nesse sentido, a saúde é um conceito 
positivo, que enfatiza os recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades 
físicas. Assim, a promoção da saúde não é responsabilidade exclusiva do setor 
saúde, e vai para além de um estilo de vida saudável, na direção de um bem-estar 
global (TOBERGTE; CURTIS, 2013). 
 Nutbean (2000) criou um modelo para avaliar a Promoção da Saúde que se 
destacam 4 pontos a serem observados, como demostrado a seguir: 
 Saúde e resultados sociais:  
• As medidas de resultados sociais incluem: qualidade de vida, independência 
funcional, equidade 
• As medidas de resultados de saúde incluem: redução da morbidade, 
incapacidade, mortalidade evitável 
 Resultados de saúde intermediários (determinantes modificáveis da 
saúde): 
• Medidas de estilos de vida saudáveis incluem: consumo de tabaco, escolhas 
alimentares, atividade física, consumo de álcool e drogas ilícitas. 
• As medidas efetivas de serviços de saúde incluem: prestação de serviços 
preventivos, acesso e adequação dos serviços de saúde 
• As medidas dos ambientes saudáveis incluem: ambiente físico seguro, 
condições econômicas e sociais favoráveis, boa oferta de alimentos, acesso 
restrito ao tabaco, álcool 
 Resultados da promoção da saúde (medidas de impacto da intervenção): 
• As medidas de alfabetização em saúde incluem: atitudes relacionadas com a 
saúde, conhecimento, motivação, intenções comportamentais, habilidades 
pessoais, auto eficácia 




• Os exemplos de educação incluem: educação do paciente, educação escolar, 
mídia de transmissão e comunicação de mídia impressa 
•  Os exemplos de advocacia incluem: lobby, organização política e ativismo, 
superando a inércia burocrática (NUTBEAM, 2000). 
Os resultados da promoção da saúde representam os fatores pessoais, sociais e 
estruturais que podem ser modificados para mudar os determinantes da saúde (ou 
seja, resultados intermediários de saúde). Esses resultados também representam o 
alvo mais imediato das atividades planejadas de promoção da saúde. Dentro deste 
nível do modelo, "alfabetização em saúde" refere-se às habilidades pessoais, 
cognitivas e sociais que determinam a capacidade dos indivíduos para obter acesso, 
compreender e usar informações para promover e manter uma boa saúde. Estes 
incluem resultados como melhor conhecimento e compreensão dos determinantes 
da saúde e mudanças de atitudes e motivações em relação ao comportamento da 
saúde, bem como melhor eficácia em relação às tarefas definidas. Normalmente, 
estes são os resultados relacionados às atividades de educação em saúde 
(NUTBEAM, 2000). 
 O modelo também distingue dois outros tipos de resultados de promoção da 
saúde. "Ação e influência social" descreve os resultados dos esforços para melhorar 
as ações e o controle dos grupos sociais sobre os determinantes da saúde - ilustrados 
pelos esforços para trabalhar efetivamente com a promoção da saúde dos grupos 
marginalizados (NUTBEAM, 2000). 
Por último, deve-se considerar cinco campos de prática da promoção da 
saúde, relacionados a seguir:  
1) Elaboração de uma política pública sadia que combina enfoques diversos, 
e complementares, nos quais figuram a legislação, as medidas fiscais, o sistema 
tributário e as mudanças organizacionais. É a ação coordenada entre políticas 
sanitária, monetária e social, que permita uma maior equidade.  
2) Criação de ambientes favoráveis, mediante avaliação sistemática do 
impacto que as mudanças do meio ambiente produzem na saúde, particularmente 
nos setores da tecnologia, trabalho, energia, produção e urbanismo. A proteção, tanto 
dos ambientes naturais como dos artificiais, e a conservação dos recursos naturais, 




3) Reforço da ação comunitária, isto é, a participação efetiva e concreta da 
comunidade na eleição de prioridades, na tomada de decisões e na elaboração e 
desenvolvimento de estratégias para alcançar melhor nível de saúde.  
4) Reorganização dos serviços sanitários de forma que se preste maior 
atenção à investigação sanitária, assim como às mudanças na educação e formação 
profissional.  
5) Desenvolvimento de aptidões pessoais. É essencial proporcionar os meios 
para que, ao longo de sua vida, a população se prepare para as diferentes etapas da 
mesma e enfrente as enfermidades e lesões crônicas. (FERREIRA NETO et al., 
2013). 
 Falou-se acima sobre educação em saúde. Mas cabe lembrar como afirma 
Germani (2013), que Promoção de Saúde e Educação em saúde, não significam a 
mesma coisa, como vê-se a seguir:  
Promoção da Saúde e Educação em Saúde não são sinônimos, 
embora tenham semelhanças e diferenças entre si. No cenário 
internacional, alguns autores usam os termos promoção da 
saúde e educação em saúde como se fossem intercambiáveis, 
enquanto outros enfatizam as diferenças de abordagem, 
princípios e efetividade de cada um. Entende-se neste artigo 
que a promoção da saúde envolve a capacitação da 
comunidade e desta forma, uma das principais estratégias 
consiste na educação em saúde, que deve estar centrada no 
desenvolvimento de práticas participativas, no enfrentamento 
de necessidades de saúde, no incentivo e no respeito pelos 
sujeitos envolvidos e na proposição de soluções criativas. 
Entende-se, portanto, que cada pessoa constrói seu próprio 
conhecimento, a partir de experiências pessoais e encontros 
sociais (GERMANI et al., pág. 102, 2013).  
 
Finalizando este item, lembra-se uma vez mais Germani para esclarecer e 
enfatizar a escolha da intervenção de Mindfulness como técnica de educativa, que 
contribui na formação pessoal e possibilita o empoderamento do paciente frente a 
sua qualidade de vida e as diretrizes propostas em seu tratamento.  
A promoção da saúde é tecida de atividades educativas 
contínuas, sendo essencial aqui considerar a educação uma 
prática social, voltada para a formação da pessoa na sua 
totalidade, onde há uma ação intencional, com vista ao 







1.2.8 Atenção Primária à Saúde  
 
 Trazendo os conceitos de Ehrenberg e de Burnout para a Saúde Pública no 
Brasil, temos uma lente que nos propicia um olhar mais detalhado e crítico em relação 
ao campo de atuação profissional da Atenção Primaria à Saúde (APS), porta de 
entrada da saúde pública brasileira. A partir daí pode-se observar como a busca pela 
performance imposta não só pela sociedade, mas também pela gestão, influencia 
esse profissional. 
Segundo a definição de Paim (2014), os serviços de atenção à saúde no 
Sistema único de Saúde (SUS) se estruturam em três níveis de acordo com a 
utilização tecnológica para apoio diagnóstico e terapêutico, bem como de 
profissionais especializados, quais sejam: atenção primária (ou atenção básica), 
atenção secundária e terciária. Deve-se notar que a atenção primária é aquela com 
menos utilização tecnológica e é quase sempre oferecida em centros de saúde ou 
unidades básicas de saúde (UBS). Já a  atenção secundária e a terciária são 
oferecidas em ambulatórios de especialidades, serviços de urgência e hospitais 
(TEIXEIRA; SOUZA; PAIM, 2014). 
O principal objetivo da atenção primária à saúde é promover acesso universal 
a inúmeras ações de saúde, entre eles pode-se citar as consultas médicas, 
odontológicas e de enfermagem; vacinação, curativos e outros cuidados técnicos de 
enfermagem; distribuição de medicamentos, palestras educativas e mobilização da 
comunidade. Além desses, tem ainda o importante papel de encaminhar o usuário 
para os outros níveis de atenção, quando o problema de saúde não pode ser 
resolvido em seu âmbito (TEIXEIRA; SOUZA; PAIM, 2014). 
 A atenção básica atua tanto de modo individual quanto coletivo nos níveis de 
promoção da saúde, englobando ações de prevenção de doenças, diagnóstico, 
tratamento e reabilitação. É considerada o primeiro nível de atenção do sistema de 
saúde  e abarca as chamadas especialidades básicas: clínica médica, pediatria, 
obstetrícia e ginecologia (SOLDA; PAIM, 2014).  
Diante do despreparo dos profissionais da saúde para lidar com a dimensão 
subjetiva do cuidado, juntamente com a persistência de modelos de gestão 
centralizados e verticais, que limitam o trabalhador em seu processo de trabalho, em 
2003 foi lançada a Política Nacional de Humanização (PNH). Esta busca, por 




de saúde, produzindo mudanças nos modos de gerir e cuidar. (Política Nacional de 
Humanização, 2013). 
 A PNH definiu como humanização “a valorização dos diferentes sujeitos 
implicados no processo de produção de saúde: usuários, trabalhadores e gestores” 
(BRASIL, 2010). E deve ser levada a cabo com base em três princípios: 
• Transversalidade entre comunicação no sistema;  
• Indissociabilidade entre atenção e gestão, garantindo a integralidade do 
cuidado ao identificá-lo com os processos de trabalho e produção de saúde;  
• Protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos e coletivos.  
Para alcançar está implementação, a PNH estabelece seis diretrizes e conceitos 
que norteiam o trabalho:  
• Acolhimento: reconhecimento do que o outro traz, de forma singular e legítima, 
através de uma escuta qualificada e atenta, do profissional para o usuário; do 
profissional para o profissional e do gestor para o profissional; 
• Gestão Participativa e Cogestão: ampliação das tarefas da gestão, com a 
inclusão de novos sujeitos no processo de decisões, tanto entre gestores e 
trabalhadores como entre profissionais, usuários e familiares; 
• Ambiência: espaços saudáveis, acolhedores e confortáveis, que respeitem a 
privacidade, propiciem mudanças no processo de trabalho e sejam lugares de 
encontro entre as pessoas; 
• Clínica ampliada e compartilhada: é uma ferramenta teórica e prática que 
contribui para uma abordagem clínica do adoecimento e do sofrimento, onde 
a singularidade do sujeito e a complexidade do processo saúde/doença seja 
considerada. Através de recursos que permitam enriquecimento dos 
diagnósticos, qualificação do diálogo e a tomada de decisões compartilhadas 
entre o profissional e o usuário, quanto ao seu tratamento; 
• Valorização do trabalhador: dar visibilidade à experiência dos trabalhadores e 
incluí-los na tomada de decisão, apostando na sua capacidade de analisar, 
definir e qualificar os processos de trabalho, através do Programa de 
Formação em Saúde e Trabalho e a Comunidade Ampliada de Pesquisa; 
• Defesa dos direitos dos Usuários: Os usuários de saúde possuem direitos 
garantidos por lei e os serviços de saúde devem incentivar o conhecimento 




cuidado, desde a recepção até a alta (Política Nacional de Humanização, 
2013). 
O acolhimento é a diretrizes da PNH que tem se tornado mais visível, 
especialmente na Atenção Primária à Saúde (APS), pelas consequências diretas que 
pode determinar no acesso dos usuários como uma mudança no processo de 
trabalho, a fim de atender todos aqueles que buscarem o serviço de saúde. Esses 
profissionais devem criar espaços no serviço de saúde que permitam uma escuta 
qualificada, conduzindo à responsabilização pelo problema do usuário e dando-lhe 
uma resposta adequada. 
Segundo Trigo, a PNH propõe o acolhimento como processo constitutivo das 
práticas de produção e promoção da saúde, preocupando-se em incluir a saúde do 
trabalhador em saúde como parte das metas do SUS e de seus parâmetros de 
avaliação. Porém, as propostas da PNH conduzem tanto a possibilidades de 
humanização do trabalho no SUS como a novas exigências, capazes de 
sobrecarregar ainda mais os profissionais de saúde, caso estes não estejam 
instrumentalizados para lidar com o aumento de demanda gerado na ampliação 
qualitativa da universalidade e pela qual devem se responsabilizar. (TRIGO; CHEI; 
HALLAK, 2007). 
Nesse caso, ainda que bem-intencionada, a proposta da humanização com 
base no acolhimento gera condições adicionais para o surgimento da Síndrome de 
Burnout do trabalhador em saúde. Reconhecida como uma das principais doenças 
nos Estados Unidos e na Europa, o Burnout é um risco ocupacional para pessoas 
envolvidas nos cuidados em saúde, iniciando com excessivos e prolongados estados 
de tensão no trabalho, atingindo mais intensamente os não especialistas, como as 
auxiliares de enfermagem. Suas manifestações incluem: exaustão emocional, perda 
de interesse em práticas profissionais inovadoras e sintomas físicos diversos, com 
consequente perda de qualidade no trabalho e distanciamento nas relações pessoais 
(TRIGO; CHEI; HALLAK, 2007).  
A PNH estimula a comunicação entre gestores, trabalhadores e 
usuários para construir processos coletivos de enfrentamento 
de relações de poder, trabalho e afeto que muitas vezes 
produzem atitudes e práticas desumanizadoras que inibem a 
autonomia e a corresponsabilidade dos profissionais de saúde 
em seu trabalho e dos usuários no cuidado de si  (Política 





Segundo Duarte e Moraes (2016), o sofrimento no trabalho pode ainda ser 
mantido pelo desenvolvimento de estratégias defensivas que garantem a 
normalidade aparente e insensibilizam contra o que faz sofrer, como as demandas 
lançadas ao trabalhador em saúde para construir um ambiente de humanização e 
acolhimento dentro de um sistema que nega a subjetividade do trabalhador e do 
usuário. Esse trabalhador protege sua saúde mental, de modo a tornar tolerável o 
sofrimento ético que experimenta ao infligir um sofrimento indevido ao outro. 
(DUARTE; MORAES, 2016). 
 Diante do exposto, pode-se afirmar que o acolhimento pode se tornar apenas 
outra denominação de pronto-atendimento, caso o trabalhador da saúde não seja 
também acolhido. Os profissionais envolvidos nessa empreitada precisam 
desenvolver conceitos claros em relação a seu trabalho, evitando a sobrecarga, 
assumindo a participação nas decisões organizacionais e definindo claramente seus 
papéis como cuidadores, com comunicação clara e sem superenvolvimento que 
ameace sua integridade pessoal.  
 
E o condenado que outrora ousara enganar a Morte desce 
correndo pela encosta, para retomar a pedra e recomeçar sua 
tarefa sem fim e sem objetivo (CIVITA, págs. 102 e 103, 1973).  
 
Sísifo. Eis aqui o nosso personagem. Representante de todos os Ns anônimos 
desta pesquisa. Aquele que é obrigado a rolar sua pedra dia-após-dia em sua tarefa 
árdua, sem fim e sem sentido. 
 
O operário de hoje trabalha todos os dias de sua vida nas 
mesmas tarefas e esse destino não é menos absurdo. Mas ele 
só é trágico nos raros momentos em que se torna consciente. 
Sísifo, proletário dos deuses, impotente e revoltado, conhece 
toda a extensão de sua condição miserável: é nela que ele 
pensa enquanto desce. A lucidez que devia produzir o seu  
tormento consome, com a mesma força, sua vitória (CAMUS, 














           2.1 Geral:  
  Desenvolver e avaliar a usabilidade e eficácia preliminar de um programa 
online de autocuidado baseado em Mindfulness nos níveis de Burnout em 
profissionais da Atenção Primária à saúde (APS). 
 
 2.2 Específicos:   
• Desenvolver um curso de autocuidado baseado em Mindfulness com 
baixa intensidade (2 semanas – intervenção breve);  
• Avaliar alcances e limites da utilização de uma tecnologia educacional; 
• Gerar conhecimento que possa ser incluído em futuras diretrizes 
clínicas para a abordagem do Burnout em APS.  
 
  2.3 Justificativa 
Conforme apresentado até aqui, a abordagem do burnout na perspectiva de 
seus subtipos clínicos pode permitir o desenvolvimento de programas mais 
específicos e custo-efetivos de prevenção e manejo dessa condição clínica. Além 
disso, existe necessidade de investigações mais aprofundadas sobre a relação de 
diferentes tipos clínicos de burnout e sua associação com diferentes constructos 
psicológicos relacionados à saúde, em especial o estado mental de Mindfulness. Bem 
como, investigar os efeitos de intervenções baseadas em Mindfulness como 
abordagem no manejo do Burnout. Entender melhor essas associações permitirá o 
aprimoramento da APS. 
O oferecimento de programas de autocuidado baseados em Mindfulness 
utilizando o modelo stepped-care de forma online (a distância), utilizando-se de TICs, 
tem o potencial de abranger um número expressivamente maior de profissionais, de 
maneira custo-efetiva.  
Ainda, a possibilidade de avaliar uma nova intervenção tecnológica em 
território nacional, além de constituir uma linha de pesquisa promissora e inovadora, 
tem o potencial de permitir o desenvolvimento de novas abordagens eficazes, custo-









  3.1. Tipo de estudo 
 Trata-se de um estudo piloto, naturalístico, longitudinal, prospectivo, com 
medidas pré e pós intervenção, com profissionais da APS, mediante a aplicação de 
uma bateria de questionários e escalas de autorrelato disponibilizados online 
(plataforma survey monkey): uma medida basal (início do estudo) e uma medida de 
seguimento: 2 semanas após o início do curso. 
              
   3.2. Participantes 
  Profissionais da APS, de ambos os sexos, maiores de 18 anos de idade. 
 
   3.2.1. Critérios de inclusão 
 Os critérios de inclusão foram:  
a) capacidade de compreender e escrever em português;  
b) ser profissional da Atenção Primária à Saúde;  
c) ter acesso a computador, smartphone e internet em casa e/ou no trabalho; 
d) ter mais de 18 anos de idade. 
 
   3.2.2. Critérios de exclusão 
 
 A exclusão foi determinada mediante aplicação da HADS (Hospital Anxiety 
and Depression Scale) (anexo 1) que é um dos principais instrumentos para avaliar 
as dimensões da saúde mental de ansiedade e depressão. Nesse instrumento 
escores elevados, ou seja, valor maior ou igual a 9 podem indicar possíveis casos de 







3.3.  Metodologia Estatística 
 
As variáveis qualitativas foram descritas através do número e porcentagem 
(%); enquanto que as variáveis quantitativas foram descritas como média ± desvio 
padrão quando os dados se mostraram normalmente distribuído, caso contrário foi 
utilizada a mediana, 1° e 3° quartil (Q1; Q3), mínimo e máximo.  
Através do resultado da escala HADS foi estimada a prevalência de ansiedade 
e depressão em seus vários graus. Além do cálculo da prevalência também foi 
estimado o respectivo intervalo de confiança de 95% (IC 95%). 
Para avaliar a relação entre variáveis categóricas foi utilizado o teste do Qui-
Quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher nos casos em que uma ou mais 
células apresentaram valor esperado menor do que cinco. Já para comparação entre 
médias foi utilizado o teste t de Student, e nos casos em que a suposição de 
normalidade não foi satisfeita utilizou-se o teste de Mann-Whitney. 
Toda análise estatística foi realizada no software Stata/SE 14.02 for Windows. 
Adotou-se um nível de significância de 5%, ou seja, foram considerados como 
estatisticamente significantes os resultados que apresentaram p-valor menor do que 
5% (p<0,05).  
 
  
  3.4.  Instrumentos  
 a) HADS -  Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (Hospital Anxiety 
and Depression Scale) (anexo 1):  
 A escala nomeada Hospital Anxiety and Depression Scale ou HADS é 
constituída por duas subescalas com pontuações independentes: uma que avalia a 
ansiedade (HADS A) e contém 7 itens e a outra que avalia depressão (HADS D), 
também constituída por 7 itens. A escala de medida da HADS é de 4 pontos, variando 
de 0 a 3, dessa forma cada uma das subescalas pode atingir a pontuação variando 
de 0 a 21 pontos. 
 De acordo com Zigmond e Snaith (1983), indivíduos que pontuam valores 
menores que nove, em cada uma das subescalas são classificados como sem 
ansiedade e/ou sem depressão. Indivíduos com pontuação entre 9 e 10 são 




e 14 são classificados com ansiedade e/ou depressão moderada, por fim aqueles 
com pontuação entre 15 e 21 são classificados com ansiedade e/ou depressão grave 
(ZIGMOND; SNAITH, 1983). 
 Cálculo da escala:  
 As questões ímpares avaliam ansiedade ao passo que as questões pares 
avaliam depressão.  
 As questões de números 1,4,7,9,12,14 apresentam sequência de pontuação 
de 0-1-2-3; enquanto as questões de números 2,3,5,6,8,10,11,13 apresentam 
sequência de pontuação invertida, isto é, 3-2-1-0. 
 
 b) Questionário sócio demográfico (anexo 2):   
 Questionário que tem como objetivo colher dados de identificação, ocupação, 
renda e características de doenças, caso existam (primeiro episódio, histórico de 
medicações usadas, hospitalizações e tratamentos psicossociais). 
 
c) BCSQ12 – Questionário de subtipo clínico de Burnout (Burnout 
Clinical Subtyp es Questionnaire) (anexo 3):   
 A escala nomeada Burnout Clinical Subtype (BCSQ12) é constituída por três 
subescalas com pontuações independentes: uma que avalia o subtipo sobrecarga no 
trabalho e contém 4 itens; outra que avalia falta de desenvolvimento no trabalho, 
também constituída por 4 itens, e uma última que avalia a negligência no trabalho e 
contém 4 itens.  
 A escala de medida do BCSQ12 é uma escala Likert de  1 a 7, onde 1- discordo 
totalmente a 7 - concordo totalmente (MONTERO-MARIN et al., 2011). 
 
 sobrecarga (itens nº 1, 4, 7, 10) 
 falta de desenvolvimento (itens nº 2, 5, 8, 11)  
 negligência (itens nº 3, 6, 9, 12) 
 
 Cálculo da escala: Soma de todos os itens. Quanto maior o resultado, maior o 
nível de Burnout. 
 




Awareness) (anexo 4):   
 A escala nomeada Mindful Attention Awwreness (MAAS) (BROWN; RYAN, 
2003)  avalia o nível de Mindfulness e apresenta uma estrutura unidimensional com 
15 itens, respondidos por uma escala Likert de 1 a 6, onde 1-quase sempre a 6 quase 
nunca.  É a escala de Mindfulness mais utilizada nas pesquisas internacionais sobre 
o tema e foi validada para o Brasil (BARROS, 2013). 
 Cálculo da escala: média dos 15 itens. Quanto maior o resultado, maior o nível 
de Mindfulness. 
 e) SCS - Escala de auto-compaixão (Self-Compassion Scale) (anexo 5):   
 A escala nomeada Sel-Compassion Scale (SCS) (NEFF, 2003)  consiste em 
26 itens, divididos em 6 subescalas, com pontuações independentes. Essas 
subescalas avaliam, autogentileza (Self- Kindeness) itens (5,12,19,23,26), autocrítica 
(Self-Judgment) itens (1,8,11,16,21), atenção plena (Mindfulness) itens (9,14,17,22), 
sobre identificação (Over Identification) itens (2,6,20,24), humanidade compartilhada 
(Common Humanity) itens (3,7,10,15) e isolamento (Isolation) (4,13,18,25). 
  A autocompaixão é uma atitude saudável e positiva direcionada ao self diante 
de situações de sofrimento e dificuldades.  Abrange bondade consigo no lugar de 
autocrítica severa, Mindfulness no lugar de sobreidentificação, e senso de 
humanidade em vez de isolamento social. 
Esta escala está validada para o português (SOUZA; HUTZ, 2016). 
Cálculo da escala: média dos pontos de cada item. 
As questões de números 3,5,7,9,10,12,14,15,17,19,22,23,26 apresentam sequência 
de pontuação de 0-1-2-3; enquanto as questões de números: 1, 2, 4, 6, 8, 11, 13, 16, 
18, 20, 21, 24 e 25 apresentam sequência de pontuação invertida, isto é, 3-2-1-0. 
 
 f) Questionário de efeitos adversos (anexo 6): 
 Questionário desenvolvido por (CEBOLLA et al., 2013) que tem como objetivo 
avaliar a ocorrência de efeitos adversos das práticas de Mindfulness   
 g) Instrumento de avaliação do ambiente virtual de aprendizagem  
(anexo 7):  




Sendo Aspectos Pedagógicos (Conteúdo, Atividades, Interação) e Aspectos 
Técnicos (Tempo de Resposta e qualidade da Interface) totalizando 22 questões. 
Para cada um dos itens, o avaliador atribui valor (+1) para característica totalmente 
atendida, (0) para característica parcialmente atendida e (-1) para a característica 
não atendida. Para os valores (0) e (-1) deve-se incluir comentário. 
 O instrumento foi criado com base nas proposições de Romanosvki (2005) e 
Filatro (2004) a construção e Avaliação do Design Instrucional Contextualizado para 
ambientes de aprendizagem virtuais, bem como nos critérios de avaliação de 
software educacional, indicados por Zem- Macarenhas (2000)  
 h) Adesão às práticas de mindfulness (anexo 8):   
 Questionário que tem como objetivo avaliar, após o a intervenção e nos 
seguimentos, o nível e perfil de práticas realizadas (tipo de exercício praticado, 
frequência e tempo diário de prática, uso ou não dos áudios e vídeos como auxílio) 
(Demarzo et al., 2013).  
j) Escala de viabilidade (anexo 9):  
 A viabilidade do programa online foi avaliada por um questionário que avalia 
a viabilidade de se implantar um programa de autocuidado, como o curso online de 




3.5. Desenho Do Estudo 
Na figura 6 vê-se o desenho do estudo. 












             
 











Convite através da página Facebook 
https://www.facebook.com/MindfulnessBrasil/ 
 
330 emails recebidos com 
















































  3.6. Aspectos Éticos 
 
   3.6.1. Comitê de ética  
 O estudo foi devidamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade de São Paulo em fevereiro de 2015, com o CAAE 
40254314.8.0000.5505 (anexo 10). 
   3.6.2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (anexo 11) foi enviado 
aos participantes por meio da plataforma online e por meio de uma questão os 
participantes concordaram ou não em participar da pesquisa. Só foram direcionados 
ao restante do conteúdo se respondessem “sim”, concordando com o TCLE.  
 
  3.7. Procedimentos 
 O projeto piloto foi idealizado para ser avaliado por especialistas e usuários 
em geral. Sendo essa amostra composta por 10 profissionais da APS, 10 
profissionais de EAD, 10 praticantes de Mindfulness e 10 pessoas da população 
geral, afim de avaliar-se o curso em seu conteúdo e usabilidade na plataforma online. 
Para essa primeira fase foram enviados 40 e-mails convite e 40 convidados se 
mostraram interessados. 40 questionários pré intervenção foram enviados, 20 
questionários respondidos e 6 estiveram abaixo do ponto de corte da HADS. Os 
demais foram excluídos. Diante desta ocorrência, fizemos uma convocação pela rede 
social Facebook em 27/02/2017, onde 330 e-mails foram respondidos mostrando 
interesse em participar da pesquisa, sendo enviados para nosso contato em 
burnout.brasil@gmail.com. Todos os 330 e-mails recebidos foram respondidos com 
um e-mail de boas-vindas (anexo 12) solicitando a área de atuação do interessado, 
afim de enviar o questionário pré-APS. 
 Os profissionais da APS interessados receberam um email de boas-vindas 
com um link para acessar o Survey Monkey, onde responderam ao questionário pré 
intervenção (anexo 13). Esse email explicava os objetivos da pesquisa e indicava o 
endereço eletrônico para o preenchimento voluntário dos questionários da medida 
basal. A primeira tela do questionário trazia o termo de consentimento livre e 




 Imediatamente após ser realizada a medida basal, foi enviado aos 
participantes as instruções gerais quanto ao acesso ao programa do curso online de 
Mindfulness, com link, nome de usuário e senha de acesso (anexo 14). 
 Em todos os e-mails enviados foi reforçada a disponibilidade do pesquisador 
para responder a todas e quaisquer dúvidas e esclarecimentos sobre o curso e/ou 
pesquisa que o participante julgasse necessário. 
 Ao término da sessão 2 do curso, o participante recebeu o link para o  
preenchimento dos questionários pós-intervenção e agradecimentos (anexo 15). 
 Os participantes excluídos pelo critério de exclusão, ou seja, pontuação maior 
ou igual a 9 na escala HADS, receberam um e-mail explicativo do fato (anexo 16), 
ressaltando que essa triagem não representa de forma nenhuma um diagnóstico; 
bem como a orientação para que procurassem ajuda de profissionais especializados 
em saúde mental e assegurando a nossa disponibilidade em todos os 
esclarecimentos que julgassem necessários; além é claro de nosso sincero 
agradecimento. 
 Todos os e-mails foram enviados pelo burnout.brasil@gmail.com. 
 
   3.7.1. Características do Programa de Autocuidado 
online  
 
 O Programa de Autocuidado Baseado em Mindfulness está hospedado na 
plataforma de EAD do Centro Mente Aberta de Mindfulness 
http://www.eadmindfulnessbrasil.com/cursos/course/view.php?id=8  (anexo 17, 18 e 
19). 
 O programa de autocuidado e promoção à saúde baseado em Mindfulness foi 
formatado em 2 sessões. O programa online teve sessões assíncronas e de 
autogestão ( autoinstrucional – sem mediação de tutoria), oferecidas por meio de 
uma plataforma de ensino-aprendizagem virtual do tipo “Moodle”. Os módulos online, 
oferecidos pela internet, tiveram duração de 90 minutos de duração cada e se 
sustentaram com material multimídia (textos teóricos e práticos, vídeos e áudios das 




sessão por semana, num tempo total ideal de 2 semanas. Cada módulo foi dividido 
em sessões de 15 a 30 minutos, permitindo que os participantes o completassem em 
momentos diferentes do dia ou da semana. O Curso de Mindfulness foi desenhado 
com base em elementos do programa “Mindfulness-Based Stress Reduction” 
(MBSR). Foram trabalhadas as técnicas principais de Mindfulness: “Prática dos 3 
minutos”, Prática da “Uva Passa”, Prática da “Atenção Plena na Respiração” e o 
"Escaneamento corporal” Bodyscan. 
Neste programa o participante teve oportunidade de vivenciar um conjunto de 
práticas que puderam aumentar a sua habilidade para repousar, tomar consciência 
e desenvolver emoções positivas. Para isso foram oferecidos alguns exercícios para 
melhorar algumas habilidades que todos temos, por exemplo: focar a atenção naquilo 
que queremos; perceber mais claramente as sensações, pensamentos e emoções e, 
mesmo diante de situações desafiantes, viver e sentir serenidade, amorosidade, 
gentileza e cuidado com a gente mesmo e com os outros. Foram também oferecidos 
textos explicativos sobre o que é Mindfulness; primeiro e segundo sofrimentos; 
 O curso foi de natureza essencialmente experimental, ou seja, o 
desenvolvimento das habilidades citadas pôde ou não ser conquistado por meio do 
seu engajamento na realização dos exercícios propostos.  
 No ambiente virtual Moodle, o curso foi dividido em: 
• Programa de autocuidado Baseado em Mindfulness – Boas-Vindas ao 
participante – Texto e vídeos (anexos 20, 21 e 22)  
• Primeiros passos – onde são disponibilizados acesso aos conteúdos  
o Sobre Mindfulness – guia de áudios e vídeos (anexo 23) 
o Guia do Participante  
o Tutoriais – como acessar o curso? (anexo 24) 
o Navegando no ambiente do curso  
o Navegando nas sessões do curso  
• Acesso ao Curso – onde se encontra as sessões:  
1) O que é Mindfulness (anexo 25)  
o Passo-a-passo (anexo 26) 
▪ Prática dos 3 minutos – Tendo um gostinho de Mindfulness 
(anexo 27) 
▪ O que é Mindfulness? Aplicações gerais e benefícios  




▪ Sofrimento primário e secundário (PDF) (anexo29)  
▪ Prática da Respiração com Atenção Plena (anexo 30) 
o Sugestões de Prática  
o Relato de prática 
o Perguntas Frequentes 
o Sobre Mindfulness 
2) Mindfulness para a Vida Toda (anexo 31) 
o Passo-a-passo (anexo 32) 
▪ Prática da sessão anterior e reflexão (anexo 33) 
▪ OI, obrigado e tchau? Gerenciando pensamentos, emoções 
(PDF) 
▪ Prática do Escaneamento Corporal – Bodyscan (anexo 34) 
o Sugestões de Prática  
o Relato de prática 
o Perguntas Frequentes 
o Sobre Mindfulness 
 
Foram distribuídos em passos sequenciais e interdependentes, onde o participante 
só avança mediante a realização das tarefas propostas. Encontram-se aí as práticas 
explicadas em vídeos e áudios e textos com os conteúdos específicos de cada 
sessão.    
• Atividade Final -  Quiz para fixação de conteúdo (anexo 35) 
• Links Úteis –  
o Glossário 
o  Perguntas Frequentes 
o Acolhimento Digital 

















  4.1. Caracterização dos 79 respondentes ao questionário 
PRÉ 
 
 Houve preenchimento do questionário on-line de 79 profissionais da APS 
sendo que a idade desses participantes variou de 21 a 58 anos apresentando uma 
média de idade de 35,8 anos. A maioria desses respondentes era do sexo feminino 
(88,6%), a escolaridade mais frequente foi especialização (55,7%), a maioria 
apresentava parceiro estável (62%) e sem filhos (65,8%). Todas essas informações 
podem ser visualizadas na Tabela 1. 
 
 
Tabela 1: Dados sociodemográficos sumarizados 
Variável N  % 
Sexo   
Masculino 9 11,4 
Feminino 70 88,6 
Idade, anos   
Média ± desvio padrão 35,8 ± 7,5 
Mínimo – Máximo  21 – 58  
Escolaridade   
Graduação 12 15,2 
Especialização 44 55,7 
Residência Médica 5 6,3 
Mestrado ou Doutorado 11 13,9 
Outros 7 8,9 
Situação Familiar   
Com parceiro estável 49 62,0 
Sem parceiro estável 30 38,0 
Número de filhos    
0 52 65,8 
1 15 19,0 
2 11 13,9 
3 1 1,3 
 
De acordo com a Tabela 2 pode-se visualizar que o número total de anos 
trabalhado variou de zero a 40 anos, sendo a maioria deles com contrato de trabalho 
“CLT” (60,8%), trabalhando, por semana, um mínimo de 6 horas a um máximo de 80 




4,3 salários mínimos de renda mensal. Aproximadamente, 37% dos participantes 
responderam que “algumas vezes” tem dificuldades econômicas ao chegar no final 
do mês. Quase metade dos 79 participantes (48,1%) responderam que tiveram que 
se ausentar do trabalho por motivo de doença, sendo que o tempo mediano de 
afastamento desses sujeitos foi 7 dias com uma variação de 1 a 75 dias. 
 
 
Tabela 2: Características de trabalho dos 79 participantes da pesquisa. 
Variável N  % 
Total de anos trabalhados   
Mediana (P25% – P75%)  12 (6 – 18) 
Mínimo – Máximo  0 – 40  
Anos trabalhados no posto atual   
Mediana (P25% – P75%)  4 (2 – 8) 
Mínimo – Máximo  0 – 38  
Contrato de trabalho   
CLT 48 60,8 
Estatutário 31 39,2 
Horas de trabalho por semana   
Mediana (P25% – P75%)  40 (30 – 44)  
Mínimo – Máximo  6 – 80  
Renda mensal   
<2 salários mínimos 16 20,8 
2 |– 4 salários mínimos 19 24,7 
4 |– 6 salários mínimos 22 28,5 
≥6 salários mínimos 20 26,0 
Dificuldades econômicas fim do mês   
Nunca 16 20,3 
Algumas vezes 29 36,7 
Muitas vezes 17 21,5 
Quase sempre 11 13,9 
Sempre 6 7,6 
Ausente do trabalho por motivo de doença 
no último ano 
38 48,1 
Dias ausente por motivo de doença a   
Mediana (P25% – P75%)  7 (3 – 15) 
Mínimo – Máximo  1 – 75  
a. 1 participante não respondeu a essa questão. 
 
 
Conforme mostra a Tabela 3, a maioria dos respondentes ao questionário on-line 
apresentavam como formação profissional a psicologia (38%); e quando indagados 
sobre atuação profissional principal no momento apresentaram como resposta mais 
frequente serem profissionais de centros de especialidades ou hospitais (45,6%) 






Tabela 3: Características profissionais dos 79 participantes da pesquisa. 
Variável N  % 
Formação profissional   
Psicologia 30 38,0 
Nutrição 17 21,5 
Medicina 12 15,2 
Enfermagem 7 8,9 
Farmácia 3 3,8 
Fisioterapia 2 2,5 
Fonoaudiologia 2 2,5 
Outros 6 7,6 
Atuação profissional   
Atenção Primária à Saúde/Atenção Básica 27 34,2 
Centros de especialidades ou hospitais 36 45,6 
Professor/Docente/Pesquisador 10 12,6 
Professor ensino fundamental ou médio 1 1,3 
Técnico de apoio na área da saúde 3 3,8 
Técnico de apoio na área da educação 2 2,5 
 
 Todos os respondentes ao questionário disseram que utilizavam computador, 
sendo que 97,5% deles disseram que utilizam há mais de dois anos (apenas um 
respondente reportou que usava computador há menos de 6 meses e outro entre 1e 
2 anos).  
Dos 79 respondentes, 76 deles (96,2%) disseram que usavam smartphone 
sendo que destes 94,7% deles faziam uso de smartphone há mais de 2 anos (apenas 
um respondente reportou que usava smartphone entre 6 meses a um ano, sendo 
este o menor tempo de uso observado).  
A Tabela 4 apresenta a distribuição de qual uso faz tanto do computador 
quanto do smartphone de onde se observa que estudo/pesquisa, e-mail e trabalho 
foram as que apresentaram a maior frequência de uso para computador; ao passo 
que para smartphone foi e-mail e notícias em geral. Interessante observar que uso 
para jogos apresentou baixa frequência tanto para computador como para 
smartphone. Outro dado que chama a atenção na Tabela 4 diz respeito ao uso para 
relacionamento e bate-papo que foi muito mais frequente para smartphone quando 






Tabela 4: Distribuição de qual uso faz para o computador e smartphone. 
Uso para 
Computador (N=79) Smartphone (N=76) 
N % N % 
Estudo e pesquisa 78 98,7 66 86,8 
E-mail 78 98,7 73 96,1 
Notícias em geral 67 84,8 72 94,7 
Relacionamento 39 49,4 56 73,7 
Bate-papo 32 40,5 63 82,9 
Trabalho 77 97,5 68 89,5 
Jogos 12 15,2 20 26,3 
Compras 64 81,0 46 60,5 
Download 52 65,8 41 53,9 
 
 Entre os 79 respondentes ao questionário on-line, verificou-se que a maioria 
deles (69,6%) disseram que não usaram sistema ou curso on-line para promoção da 
saúde ou melhora da qualidade de vida. 
 
 
  4.2. Avaliação do Critério de Inclusão 
 Dos 79 respondentes ao questionário on-line, observou-se que um 
respondente não apresentou respostas para a escala HADS e nem para a escala 
SCS, mas respondeu a todos os dados sociodemográficos, BCQS-12 e MAAS.  
 Entre os 78 respondentes ao HADS verificou-se que 34,6% deles (IC95%: 
24,2%; 46,2%) foram classificados pela HADS como sem ansiedade e sem 
depressão, ou seja, foram estes respondentes que preencheram o critério de 
inclusão, esse resultado pode ser observado na Tabela 5.  
Ainda de acordo com a Tabela 5, verifica-se que 22 respondentes foram 
classificados como sem depressão, porém estes apresentavam algum grau de 
ansiedade: 13 eram leves, 6 moderadas e 3 graves. Por outro lado, 6 respondentes 
foram classificados como sem ansiedade, mas apresentavam algum grau de 
depressão (5 eram leves e 1 moderado). Apenas um respondente (1,3%) foi 






Tabela 5: Distribuição do resultado da HADS entre os 78 respondentes. 
HADS 
N % IC 95% Ansiedade Depressão 
Ausente Ausente 27 34,6 24,2%; 46,2% 
Ausente Leve 5 6,4 2,1%; 14,3% 
Ausente Moderada 1 1,3 0,0%; 6,9% 
Ausente Grave 0 0,0 - 
Leve Ausente 13 16,7 9,2%; 26,8% 
Leve Leve 2 2,6 0,3%; 8,9% 
Leve Moderada 0 0,0 - 
Leve Grave 0 0,0 - 
Moderada Ausente 6 7,7 2,9%; 16,0% 
Moderada Leve 5 6,4 2,1%; 14,3% 
Moderada Moderada 6 7,7 2,9%; 16,0% 
Moderada Grave 1 1,3 0,0%; 6,9% 
Grave Ausente 3 3,8 0,8%; 10,8% 
Grave Leve 3 3,8 0,8%; 10,8% 
Grave Moderada 5 6,4 2,1%; 14,3% 







  4.3. Comparação entre 27 respondentes classificados Sem 
Ansiedade e Depressão vs 51 classificados com Ansiedade e/ou 
Depressão 
 







 N % N % P 
Sexo     0,485 
Masculino 7 13,7 2 7,4  
Feminino 44 86,3 25 92,6  
Idade, anos     0,807 
Média ± DP 35,7 ± 6,9 36,1 ± 8,8  
Escolaridade     0,817 
Graduação 8 15,7 4 14,8  
Especialização 29 56,9 14 51,8  
Residência Médica 2 3,9 3 11,1  
Mestrado/Doutorado 7 13,7 4 14,8  
Outro 5 9,8 2 7,4  
Situação Familiar     0,334 
Com parceiro estável 34 66,7 15 55,6  
Sem parceiro estável 17 33,3 12 44,4  
Filhos     0,501 
Não tem 32 62,7 19 70,4  
Sim (1 a 3) 19 37,3 8 29,6  
DP: desvio padrão 
 
 De acordo com a Tabela 6 pode-se observar que os dados sociodemográficos 












 N % N % P 
Anos trabalhados     0,333 
Mediana (P25% - P75%) 12 (8 – 18) 9 (5 – 18)  
Mínimo – Máximo 0 – 40  1 – 40  
Anos trabalho posto 
atual 
    0,294 
Mediana (P25% - P75%) 4 (2,5 – 8) 3 (1 – 8)   
Mínimo – Máximo 0 – 21  0 – 38  
Contrato de trabalho     0,243 
CLT 29 56,9 19 70,4  
Estatutário  22 43,1 8 29,6  
Horas trabalho/semana     0,132 
Mediana (P25% - P75%) 40 (30 – 45) 36 (30 – 40)  
Mínimo – Máximo 6 – 80  10 – 70   
Renda mensal     0,929 
<2 salários mínimos 11 22,5 5 18,5  
2 |– 4 salários mínimos 13 26,5 6 22,3  
4 |– 6 salários mínimos 13 26,5 8 29,6  
≥6 salários mínimos 12 24,5 8 29,6  
Dificuldades 
econômicas fim mês 
    0,009 
Nunca 6 11,8 10 37,0  
Algumas vezes 19 37,2 9 33,3  
Muitas vezes 16 31,4 1 3,7  
Quase sempre 7 13,7 4 14,8  
Sempre 3 5,9 3 11,1  
Ausente no trabalho 
por motivo de doença 
no último ano 
    0,032 
Não 22 43,1 19 70,4  
Sim 29 56,9 8 29,6  
Dias ausente trabalho     0,369 
Mediana (P25% - P75%) 7 (3 – 16)  5 (2 – 13)   




 De acordo com a Tabela 7 pode-se observar que os dados referentes ao 
trabalho dos respondentes mostraram-se homogêneos de acordo com a 
classificação obtida no HADS (p>0,05), com exceção da variável dificuldades 
econômicas no final do mês (p=0,009) e ausência no trabalho por motivo de doença 
(p=0,032). Ou seja, houve uma maior porcentagem de respondentes na categoria 
nunca para dificuldades econômicas no final do mês entre aqueles com HADS<9 
(37%) quando comparado com aquela apresentada entre os que pontuaram valores 
maiores ou iguais a nove na HADS (11,8%). Também foi observada uma maior 
porcentagem de respondentes que não se ausentaram no trabalho por motivos de 
doença no último ano entre aqueles com HADS<9 (70,4%) quando comparado com 
a porcentagem apresentada por aqueles com pontuação na HADS≥9 (43,1%).  
 







 N % N % P 
Formação profissional     0,675 
Psicologia 19 37,3 11 40,8  
Nutrição 11 21,6 6 22,2  
Medicina 5 9,8 7 25,9  
Enfermagem 5 9,8 1 3,7  
Farmácia 2 3,9 1 3,7  
Fisioterapia 2 3,9 0 0,0  
Fonoaudiologia 2 3,9 1 3,7  
Outros 5 9,8 1 3,7  
Atuação profissional     0,145 
Atenção Primária à 
Saúde/Atenção Básica 
13 25,5 13 48,1  
Centros de especialidades ou 
hospitais 
25 49,0 11 40,7  
Professor/Docente/Pesquisador 8 15,7 2 7,4  
Professor ensino fundamental 
ou médio 
0 0,0 1 3,7  
Técnico apoio área saúde 3 5,9 0 0,0  




 Através da Tabela 8 pode-se observar que as características profissionais dos 
respondentes não se mostraram distintas de acordo com a classificação da 
pontuação de HADS (p>0,05).  
 Também não foi verificada diferença significante (p=0,799) na porcentagem 
de respondentes que já usaram sistema ou curso on-line para promoção da saúde 
ou melhora da qualidade de vida entre os respondentes que foram classificados com 
HADS≥9 (29,4%) quando comparado com aqueles classificados com HADS<9 
(33,3%). 
 
Tabela 9: Medidas descritivasa das escalas aplicadas no momento inicial do estudo 





BCQS12 3,80 ± 0,77 3,32 ± 0,86 0,016 
Sobrecarga 4,47 ± 1,05 3,75 ± 1,28 0,009 
Falta desenvolvimento 4,15 ± 1,36 3,42 ± 1,38 0,028 
Negligência 2,76 ± 1,11 2,80 ± 1,14 0,892 
MAAS 2,83 ± 0,73 3,42 ± 0,84 0,002 
SCS 2,61 ± 0,81 3,18 ± 0,59 0,002 
Self kindness 2,70 ± 0,89 3,29 ± 0,80 0,005 
Self judgment 2,27 ± 0,94 2,87 ± 0,76 0,006 
Mindfulness 3,24 ± 0,99 3,56 ± 0,76 0,141 
Over identification 2,23 ± 0,96 2,93 ± 0,86 0,002 
Common Humanity 2,80 ± 0,94 3,19 ± 0,58 0,025 
Isolation 2,50 ± 1,06 3,30 ± 0,76 <0,001 
a. representadas pela média ± desvio padrão 
 
 De acordo com a Tabela 9 pode-se verificar que os dois grupos não se 
diferenciaram em termos de escore médio da subescala de BCQS12 intitulada 
negligência e da subescala de SCS intitulada mindfulness (p>0,05). Por outro lado, 
todos as demais escalas mostraram resultados significantes na comparação entre 
profissionais da APS com HADS≥9 e aqueles com HADS<9, isto é: 
✓ profissionais da APS que foram classificados com HADS≥9 apresentaram 




classificados com HADS<9 (p=0,016), sendo essa diferença média estimada 
em 0,47±0,19 pontos (IC95%: 0,09; 0,85). 
✓ profissionais da APS classificados com HADS≥9 apresentaram, em média, 
0,72 ± 0,27 pontos a mais no escore de sobrecarga quando comparado ao 
apresentado por aqueles classificados com HADS<9 (IC95%: 0,19; 1,26; 
p=0,009). 
✓ profissionais da APS classificados com HADS≥9 apresentaram, em média, 
0,73 ± 0,32 pontos a mais no escore de falta de desenvolvimento quando 
comparado ao apresentado por aqueles classificados com HADS<9 (IC95%: 
0,08; 1,37; p=0,028). 
✓ profissionais da APS classificados com HADS<9 apresentaram, em média, 
0,59 ± 0,18 pontos a mais no escore de MAAS quando comparado ao escore 
apresentado por profissionais da APS classificados com HADS≥9 (IC95%: 
0,22; 0,96; p=0,002). 
✓ profissionais da APS classificados com HADS<9 apresentaram, em média, 
0,57 ± 0,18 pontos a mais no escore de SCS quando comparado ao escore 
apresentado por profissionais da APS classificados com HADS≥9 (IC95%: 
0,22; 0,92; p=0,002). 
✓ profissionais da APS classificados com HADS<9 apresentaram, em média, 
0,59 ± 0,20 pontos a mais no escore de “self kindness” quando comparado ao 
escore apresentado por profissionais da APS classificados com HADS≥9 
(IC95%: 0,18; 1,00; p=0,005). 
✓ profissionais da APS classificados com HADS<9 apresentaram, em média, 
0,59 ± 0,21 pontos a mais no escore de “self judgment” quando comparado ao 
escore apresentado por profissionais da APS classificados com HADS≥9 
(IC95%: 0,17; 1,01; p=0,006). 
✓ profissionais da APS classificados com HADS<9 apresentaram, em média, 
0,70 ± 0,22 pontos a mais no escore de “over identification” quando comparado 
ao escore apresentado por profissionais da APS classificados com HADS≥9 
(IC95%: 0,26; 1,14; p=0,002). 
✓ profissionais da APS classificados com HADS<9 apresentaram, em média, 
0,39 ± 0,18 pontos a mais no escore de “common hummanity” quando 
comparado ao escore apresentado por profissionais da APS classificados com 




✓ profissionais da APS classificados com HADS<9 apresentaram, em média, 
0,80 ± 0,21 pontos a mais no escore de “isolation” quando comparado ao 
escore apresentado por profissionais da APS classificados com HADS≥9 
(IC95%: 0,38; 1,21; p<0,001). 
 
4.4. Avaliação das escalas por intenção de tratar (ITT) e por 
protocolo (PP)  
 
A partir do critério de inclusão (HADS<9) foi incluído um total de 27 
participantes, ou seja, 34,6% dos participantes com área de atuação em APS e que 
preencheram o questionário pontuaram negativamente na escala HADS (IC95%: 
24,2%; 46,2%). Dessa forma, esses 27 sujeitos formaram a amostra intenção de 
tratar (ITT) independente deles terem ou não respondido o questionário no momento 
pós.  
Dos 27 sujeitos incluídos no estudo, apenas 5 (18,5%; IC95%: 6,3%; 38,1%) 
completaram o estudo, isto é, preencheram os questionários após a intervenção; 
dessa forma estes cinco participantes formaram a amostra por protocolo do estudo, 
ou seja, aqueles sujeitos que começaram e terminaram o protocolo de estudo.  
A Tabela 10 apresenta os resultados da análise referente a essas duas 
amostras de onde se pode observar que na análise ITT verificou-se diferença 
estatisticamente significante em sobrecarga (p=0,150), SCS (p=0,020) e em algumas 
subescalas da autocompaixão, isto é, self judgment (p=0,006), over identification 
(p=0,038) e common humanity (p<0,001). Em todas essas diferenças pode ser 
observado que, após o curso houve um acréscimo significante na média dessas 
escalas quando comparado com a média apresentada antes do início do curso.  
Quando se avaliou os resultados na análise PP essas diferenças significativas 





Tabela 10: Avaliação das escalas do estudo por análise de intenção de tratar (ITT) e por análise de protocolo (PP) no momento 
pré e pós do estudo. 










BCQS12 3,32 ± 0,86 3,38 ± 1,12 0,302  3,67 ± 0,88 3,38 ± 1,12 0,287 
Sobrecarga 3,75 ± 1,28 3,80 ± 1,60 0,150  4,35 ± 1,56 3,80 ± 1,60 0,063 
Falta 
desenvolvimento 
3,42 ± 1,38 3,80 ± 1,53 0,884  3,85 ± 1,17 3,80 ± 1,53 0,918 
Negligência 2,80 ± 1,14 2,55 ± 0,99 0,111  2,80 ± 1,09 2,55 ± 0,99 0,189 
MAAS 3,42 ± 0,84 3,32 ± 0,49 0,968  3,31 ± 0,36 3,32 ± 0,49 0,954 
HADansiedade 5,81 ± 2,00 6,80 ± 2,49 0,325  5,80 ± 1,64 6,80 ± 2,49 0,486 
HADdepressão 4,37 ± 2,02 3,00 ± 1,41 0,079  4,40 ± 1,67 3,00 ± 1,41 0,160 
SCS 3,18 ± 0,59 3,81 ± 0,52 0,020  3,31 ± 0,64 3,81 ± 0,52 0,162 
Self kindness 3,29 ± 0,80 3,72 ± 0,76 0,162  3,44 ± 1,00 3,72 ± 0,76 0,311 
Self judgment 2,87 ± 0,76 3,52 ± 0,81 0,006  2,88 ± 0,88 3,52 ± 0,81 0,067 
Mindfulness 3,56 ± 0,76 4,25 ± 0,73 0,122  4,10 ± 0,63 4,25 ± 0,73 0,710 
Over 
identification 
2,93 ± 0,86 3,60 ± 0,67 0,038  3,00 ± 0,71 3,60 ± 0,67 0,127 
Common 
Humanity 
3,19 ± 0,58 4,30 ± 0,48 <0,001  3,50 ± 0,56 4,30 ± 0,48 0,083 





  4.5. Comparação entre 22 participantes que responderam 
questionários no momento pré versus 5 participantes que responderam 
questionários pré e pós intervenção.  
 
A seguir foi realizada uma análise de atrito para identificar características que 
podem diferenciar sujeitos que terminaram o curso daqueles que não terminaram o 
curso. Esses dados estão dispostos nas Tabelas 11 a 14 a seguir. 
 
Tabela 11: Distribuição dos dados sociodemográficos de acordo com critério 
completar ou não o curso. 





 N % N % P 
Sexo     0,485 
Masculino 7 13,7 2 7,4  
Feminino 44 86,3 25 92,6  
Idade, anos     0,005 
Média ± DP 34,3 ± 8,3 44,0 ± 4,7  
Escolaridade     0,766 
Graduação 4 18,2 0 0,0  
Especialização 10 45,5 4 80,0  
Residência Médica 3 13,6 0 0,0  
Mestrado/Doutorado 3 13,6 1 20,0  
Outro 2 9,1 0 0,0  
Situação Familiar     0,628 
Com parceiro estável 13 59,1 2 40,0  
Sem parceiro estável 9 40,9 3 60,0  
Filhos     >0,999 
Não tem 15 68,2 4 80,0  
Sim (1 a 3) 7 31,8 1 20,0  
DP: desvio padrão 
 De acordo com a Tabela 11 pode-se observar que os dados 
sociodemográficos mostraram-se homogêneos de acordo com participantes que 




(p=0,005). Ou seja, quem concluiu o curso apresentou, em média, 9,7 ± 2,8 anos (IC 
95%: 3,5; 15,8) a mais do que aqueles que não concluíram o curso. 
Tabela 12: Distribuição dos dados referentes a trabalho de acordo com critério 
completar ou não o curso. 





 N % N % P 
Anos trabalhados     0,118 
Mediana (P25% - P75%) 7,5 (4 – 18) 15,0 (15 – 16)  
Mínimo – Máximo 1 – 40  9 – 28   
Anos trabalho posto 
atual 
    0,299 
Mediana (P25% - P75%) 2,5 (1 – 5) 5,0 (3 – 8)  
Mínimo – Máximo 0 – 38  2 – 9   
Contrato de trabalho     0,136 
CLT 17  77,3 2 40,0  
Estatutário  5 22,7 3 60,0  
Horas trabalho/semana     0,700 
Mediana (P25% - P75%) 38 (30 – 40) 32 (30 – 70)   
Mínimo – Máximo 10 – 70  30 – 40   
Renda mensal     0,620 
<2 salários mínimos 5 22,7 0 0,0  
2 |– 4 salários mínimos 4 18,2 2 40,0  
4 |– 6 salários mínimos 7 31,8 1 20,0  
≥6 salários mínimos 6 27,3 2 40,0  
Dificuldades 
econômicas fim mês 
    0,621 
Não 9 40,9 1 20,0  
Sim 13 59,1 4 80,0  
Ausente no trabalho 
por motivo de doença 
no último ano 
    0,616 
Não 16 72,7 3 60,0  
Sim 6 27,3 2 40,0  
Dias ausente trabalho     0,502 
Mediana (P25% - P75%) 5,0 (2 – 15) 5,5 (1 – 10)  





 De acordo com a Tabela 12 pode-se observar que os dados referentes ao 
trabalho não diferenciaram os servidores da APS respondentes daqueles que não 
responderam ao questionário pós curso (p>0,05). 
Tabela 13: Distribuição das características profissionais de acordo com critério 
completar ou não o curso. 





 N % N % P 
Formação profissional     0,757 
Psicologia 8 36,5 3 60,0  
Nutrição 6 27,3 0 0,0  
Medicina 5 22,7 2 40,0  
Enfermagem 1 4,5 0 0,0  
Farmácia 1 4,5 0 0,0  
Outros 1 4,5 0 0,0  
Atuação profissional     0,805 
Atenção Primária à 
Saúde/Atenção Básica 
11 50,0 2 40,0  
Centros de especialidades ou 
hospitais 
8 36,4 3 60,0  
Professor/Docente/Pesquisador 2 9,1 0 0,0  
Professor ensino fundamental 
ou médio 
1 4,5 0 0,0  
 
 Através da Tabela 13 pode-se observar que os dados referentes às 
características profissionais dos servidores da APS que responderam as questões 
após o curso não se diferenciaram daqueles que não responderam (p>0,05). 
 De acordo com a Tabela 14 pode-se verificar que os dois grupos 
(respondentes e não respondentes) não se diferenciaram em termos de escore médio 









Tabela 14: Média ± desvio padrão das escalas aplicadas no momento inicial do 
estudo de acordo critério completar ou não o curso. 




BCQS12 3,25 ± 0,85 3,67 ± 0,88 0,332 
Sobrecarga 3,61 ± 1,21 4,35 ± 1,56 0,253 
Falta desenvolvimento 3,33 ± 1,43 3,85 ± 1,17 0,457 
Negligência 2,79 ± 1,18 2,80 ± 1,09 0,994 
MAAS 3,45 ± 0,92 3,31 ± 0,36 0,575 
HADansiedade 5,82 ± 2,11 5,80 ± 0,74 0,984 
HADdepressão 4,36 ± 2,13 4,40 ± 1,67 0,972 
SCS 3,15 ± 0,59 3,31 ± 0,64 0,586 
Self kindness 3,25 ± 0,77 3,44 ± 1,00 0,648 
Self judgment 2,86 ± 0,75 2,88 ± 0,88 0,966 
Mindfulness 3,44 ± 0,75 4,10 ± 0,63 0,081 
Over identification 2,92 ± 0,90 3,00 ± 0,71 0,856 
Common Humanity 3,12 ± 0,58 3,50 ± 0,56 0,199 
Isolation 3,35 ± 0,80 3,05 ± 0,60 0,435 
 
Entre os 22 participantes do estudo que não responderam as questões após o 
termino do curso foi observado dois grupos, a saber: um grupo composto por 7 
participantes (31,8%) que em nenhum momento do curso acessaram o Moodle 
para realização do curso enquanto que os demais 15 participantes (68,2%) foram 
aqueles que acessaram o Moodle, realizaram o curso, mas não preencheram os 
questionários após o termino do curso. A seguir foi realizada uma comparação 
entre esses dois grupos, ou seja, entre os que não preencheram os questionários 






  4.6. Comparação entre participantes que não responderam ao 
questionário pós entre aqueles que acessaram o Moodle e aqueles que 
nunca acessaram o Moodle  
 
 
Tabela 15: Distribuição dos dados sociodemográficos de acordo com critério acessar 
ou não o Moodle. 
 MOODLE  





 N % N % P 
Sexo     >0,999 
Masculino 2 13,3 0 0,0  
Feminino 13 86,7 7 100,0  
Idade, anos     0,561 
Média ± DP 35,1 ± 7,8 32,7 ± 10,5  
Escolaridade     0,504 
Graduação 2 13,3 2 28,6  
Especialização 6 40,0 4 57,1  
Residência Médica 3 20,0 0 0,0  
Mestrado/Doutorado 3 20,0 0 0,0  
Outro 1 6,7 1 14,3  
Situação Familiar     >0,999 
Com parceiro estável 9 60,0 4 57,1  
Sem parceiro estável 6 40,0 3 42,9  
Filhos     0,630 
Não tem 11 73,3 4 57,1  
Sim (1 a 3) 4 26,7 3 42,9  
DP: desvio padrão 
  
De acordo com a Tabela 15 pode-se observar que os dados sociodemográficos 
mostraram-se homogêneos de acordo com participantes que acessaram e aqueles 





Tabela 16: Distribuição dos dados referentes a trabalho de acordo com critério  
acessar ou não o Moodle. 
 MOODLE  





 N % N % P 
Anos trabalhados     0,229 
Mediana (P25% - P75%) 8 (5 – 19)  4 (1 – 12)   
Mínimo – Máximo 1 – 40  1 – 36   
Anos trabalho posto 
atual 
    0,213 
Mediana (P25% - P75%) 5 (1 – 8)  2 (0,25 – 3,00)   
Mínimo – Máximo 1 – 38  0 – 15   
Contrato de trabalho     0,021 
CLT 14 93,3 3 42,9  
Estatutário  1 6,7 4 57,1  
Horas trabalho/semana     0,429 
Mediana (P25% - P75%) 40 (30 – 45) 30 (30 – 40)   
Mínimo – Máximo 10 – 70  20 – 45   
Renda mensal     0,666 
<2 salários mínimos 3 20,0 2 28,6  
2 |– 4 salários mínimos 2 13,3 2 28,6  
4 |– 6 salários mínimos 6 40,0 1 14,2  
≥6 salários mínimos 4 26,7 2 28,6  
Dificuldades 
econômicas fim mês 
    0,165 
Não 8 53,3 1 14,3  
Sim 7 46,7 6 85,7  
Ausente no trabalho 
por motivo de doença 
no último ano 
    0,334 
Não 3 20,0 3 42,9  
Sim 12 80,0 4 57,1  
Dias ausente trabalho     >0,999 
Mediana (P25% - P75%) 4 (2 – 20) 6 (2 – 15)   
Mínimo – Máximo 2 – 20  2 – 15   
 
 De acordo com a Tabela 16 pode-se observar que os dados referentes ao 




que não acessaram (p>0,05), com exceção de contrato de trabalho (p=0,021). Ou 
seja, entre aqueles que não acessaram o Moodle houve uma maior porcentagem de 
estatutários (57,1%) quando comparado com aquela apresentada por aqueles que 
acessaram o Moodle (6,7%). 
 
Tabela 17: Distribuição das características profissionais de acordo com critério 
acessar ou não o Moodle. 
 MOODLE  





 N % N % P 
Formação profissional     0,085 
Psicologia 6 40,0 2 28,6  
Nutrição 2 13,3 4 57,1  
Medicina 5 33,3 0 0,0  
Enfermagem 1 6,7 0 0,0  
Farmácia 0 0,0 1 14,3  
Outros 1 6,7 0 0,0  
Atuação profissional     0,599 
Atenção Primária à 
Saúde/Atenção Básica 
8 53,3 3 42,9  
Centros de especialidades ou 
hospitais 
4 26,7 4 57,1  
Professor/Docente/Pesquisador 2 13,3 0 0,0  
Professor ensino fundamental 
ou médio 
1 6,7 0 0,0  
 
 Através da Tabela 17 pode-se observar que os dados referentes às 
características profissionais dos servidores da APS que acessaram o Moodle não se 










Tabela 18: Média ± desvio padrão das escalas aplicadas no momento inicial do 
estudo de acordo critério acessar ou não o Moodle. 
 MOODLE  




BCQS12 3,18 ± 0,98 3,38 ± 0,51 0,625 
Sobrecarga 3,62 ± 1,03 3,61 ± 1,62 0,987 
Falta desenvolvimento 3,23 ± 1,61 3,53 ± 0,99 0,655 
Negligência 2,70 ± 1,36 3,00 ± 0,66 0,495 
MAAS 3,43 ± 0,96 3,50 ± 0,90 0,856 
HADansiedade 5,53 ± 2,33 6,43 ± 1,51 0,295 
HADdepressão 4,13 ± 2,06 4,86 ± 2,34 0,499 
SCS 3,07 ± 0,49 3,33 ± 0,76 0,432 
Self kindness 3,07 ± 0,33 3,66 ± 1,23 0,256 
Self judgment 2,69 ± 0,58 3,23 ± 0,98 0,215 
Mindfulness 3,30 ± 0,64 3,75 ± 0,91 0,195 
Over identification 3,05 ± 0,94 2,64 ± 0,81 0,337 
Common Humanity 3,13 ± 0,62 3,11 ± 0,52 0,924 
Isolation 3,27 ± 0,80 3,54 ± 0,81 0,474 
 
 
De acordo com a Tabela 18 pode-se verificar que os dois grupos (acessaram e não 
acessaram Moodle) não se diferenciaram em termos de escore médio das escalas 




















Este estudo piloto é pioneiro no Brasil, tendo como base uma intervenção 
de Mindfulness, online, breve e de baixa intensidade, realizada com profissionais 
da Atenção Primária à Saúde, visando avaliar o impacto nos níveis de Burnout, 
de modo a ser custo-efetivo para o sistema de saúde. Realizou-se um estudo 
naturalístico não controlado, com intervenções pré e pós. A intervenção 
compreendeu um curso de Mindfulness, online de duas semanas de duração, 
autoinstrucional, assíncrono e com duas sessões de uma hora e trinta minutos 
cada. 
Os resultados indicam que as maiores alterações ocorreram na escala SCS 
(mede níveis de compaixão e autocompaixão) e em suas subescalas, sendo que 
os níveis de autojulgamento, sobre identificação e isolamento aumentaram após 
a realização do curso online. A escala MAAS (mede níveis de atenção plena e 
consciência plena), teve uma pequena queda em todas as categorias aferidas. A 
análise de atrito entre quem concluiu versus quem não concluiu o curso, revelou 
dados homogêneos de acordo com participantes que terminaram e aqueles que 
não terminaram o curso (p>0,05), com exceção da idade (p=0,005), ou seja, quem 
concluiu o curso apresentou mais idade, em média, 9,7 ± 2,8 anos (IC 95%: 3,5; 
15,8). Ainda que estaticamente não significativo, os níveis de ansiedade a partir 
da escala HADS aumentaram. E finalmente, a subescala de SCS, humanidade 
compartilhada teve um aumento não significante (p=0,083). A média de 
Mindfulness (SCS) foi estatisticamente maior entre aqueles que concluíram o 
curso online (p=0,009). 
Este trabalho apresentou a visão sociológica de Allan Ehrenber, 
correlacionando os sistemas de trabalho e o adoecimento da sociedade atual, de 
forma intensa e progressiva. Como proposta de promoção de saúde, foi oferecida 
uma intervenção para desenvolvimento pessoal individual. A primeira vista isto 
pode soar como uma contradição, como se a intervenção por si só não tivesse 
força para gerar mudanças no próprio sistema que gera o adoecimento. Tendo 
em vista a perspectiva de que através da prática de Mindfulness, seus dois 
componentes fundamentais, (quais sejam :1) autorregulação da atenção a partir 
da experiência imediata dos fenômenos corporais, sensoriais, emocionais e 




consciente para reconhecer a realidade, sem julgamentos a partir de filtros 
cognitivos, afetivos e culturais, que possibilitam a metacognição e o 
descentramento) (CEBOLLA; DEMARZO, 2016), podem ser desenvolvidos pelo 
praticante, propiciando assim uma emersão do substrato alienado/alienante 
gerado pelo sistema, faz sentido o oferecimento desta intervenção. 
Seguindo a visão de Wood Jr e Paula, (2016), o objetivo imediato do 
homem contemporâneo é o consumo imediato, representados pelos padrões de 
sucesso. Este homem estaria, segundo os autores, impossibilitados de individuar-
se e tornarem-se cidadões atuantes, ao invés disto tornam-se alienados. 
“Personalidades descentradas e apolíticas”, dizem eles.  
Cabe distinguir o uso do termo descentramento nas proposições da 
Sociologia e das Terapias Baseadas em Mindfulness.  
Segundo Helder Pereira (2004), “o sujeito pós-moderno parece romper com 
a ordem segundo a qual ele era, no passado, centrado e mesmo determinado por 
estruturas estruturantes que, no atual período, apresentam-se totalmente 
deslocadas” (PEREIRA, 2004). Essas referências do passado davam ao indivíduo 
a sensação de pertinência, que atualmente entraram em crise, levando ao 
surgimento de indivíduos descentrados,  fragmentados e sem fortes  localizações 
sociais (PEREIRA, 2004). “A nova concepção do sujeito se caracteriza pelo 
provisório, variável e problemático, alguém como não tendo uma identidade fixa, 
essencial ou permanente” (PEREIRA, 2004). Desenvolve-se então, uma cultura 
do efêmero em oposição ao tradicional, onde busca-se o imediatismo que 
referencia esse descentramento. Ressalta-se que esse descentramento também 
tem caráter positivo, “pois que desestrutura as identidades estáveis do passado 
ao mesmo tempo que questiona tais estabilidades e proporciona o jogo de novas 
identidades”(PEREIRA, 2004).  
Já para a Psicologia, decentering ou descentramento refere-se à 
capacidade  de considerar múltiplos aspectos de uma situação. O descentramento 
é uma maneira de compreender o mundo em seus aspectos sociais e 
psicológicos, que sustenta que não há um único modo de ler um evento, uma 
instituição ou um texto. Para terapias baseadas em Mindfulness, a 
descentralização cognitiva é a capacidade observar pensamentos e sentimentos 
apenas eventos mentais, ao invés de realidade ou verdades sobre si mesmo 




Para Bernstein et al. (2005), a capacidade de mudar a perspectiva 
experiencial é fundamental para ser humano. “A capacidade metacognitiva - a qual 
nos referimos como descentralização - pode desempenhar um papel importante na 
saúde mental”. (BERNSTEIN et al., 2015) 
É uma possibilidade de reduzir a má adaptação das cognições.  No caso da 
depressão, pensamentos automáticos negativos e esquemas disfuncionais são 
comum e recorrentes; pensamentos negativos em situações angustiantes. O 
descentramento e/ou metacognição pode facilitar o desenvolvimento de  um conjunto 
de habilidades que ajuda a lidar com esses pensamentos quando eles ocorrem. 
Teasdale et al. (2002) definiram a consciência metacognitiva como "um conjunto 
cognitivo no qual pensamentos e sentimentos negativos são vistos como eventos 
mentais do que como aspectos do eu" (TEASDALE et al., 2002). 
Quando a prática de Mindfulness, propicia ao sujeito sair do piloto automático 
e ser menos reativo, abre-se um leque de possibilidades onde esse sujeito, mais 
consciente e menos identificado com seus aspectos disfuncionais, pode perceber o 
aspectos disfuncionais da sociedade, estando mais livre e instrumentalizado para 
atuar de forma mais ativa e participante em seu meio social, se assim o desejar.  
Essa premissa foi a mobilização para o desenvolvimento desta intervenção, 
na tentativa de gerar condições de promover mais saúde e melhorar a saúde mental 
dos profissionais da APS, diminuindo o sofrimento causado pelo Bunout. 
Daí o convite para os profissionais participassem. 
Os interessados em participar da pesquisa somaram 330 profissionais.  Estes 
eram profissionais de diversas áreas de saúde que tomaram conhecimento do 
projeto a partir de divulgação em rede social via web. Destes 330 interessados,112 
eram profissionais da APS. 79 profissionais da APS preencheram os questionários 
online. Os dados apontam como perfil do participante desta pesquisa, mulheres com 
média de idade de 35,8 anos, maioria apresentando parceiro estável e sem filhos. 
Esse perfil complementa-se por ter especialização; receber até 4,3 salários; 
trabalhar de 6 a 80 horas por semana, ser psicóloga e profissional dos centros de 
especialidades, seguidos por profissionais da APS. Ainda, usar smartphone e 
computadores e que se ausentaram do trabalho pelo menos por um dia durante o 




Dos 79 respondentes ao questionário online, observou-se que um 
respondente não apresentou respostas para a escala HADS e nem para a escala 
SCS, mas respondeu a todos os dados sociodemográficos, BCQS-12 e MAAS.  
Entre os 78 respondentes à escala de Ansiedade e Depressão HADS, 
verificou-se que 34,6%, 27 respondentes, foram classificados como sem 
ansiedade e sem depressão e estes foram os respondentes que preencheram o 
critério de inclusão. Vale destacar que 65,4 % dos profissionais da saúde foram 
excluídos, por estarem classificados como com ansiedade e/ou depressão, 
confirmando a literatura que indica ser a HADS um instrumento muito sensível 
(BOTEGA et al., 1995).  Dentre estes últimos temos outro dado importante 22 
respondentes foram classificados como sem depressão, porém estes 
apresentavam algum grau de ansiedade (13 leves, 6 moderadas e 3 graves). Por 
outro lado, 6 respondentes foram classificados como sem ansiedade, mas 
apresentavam algum grau de depressão (5 leves e 1 moderado). Apenas um 
respondente foi classificado como ansiedade e depressão graves. O critério de 
corte foi determinado com cuidado redobrado, por tratar-se de um projeto piloto e 
para garantir que nenhum participante com sintomas agudos acabasse 
participando do estudo, uma vez que um acompanhamento mais próximo não 
estava contemplado no estudo. Este critério será mais discutido na seção sobre 
limitações do estudo, mas, repetindo, não se pode deixar de enfatizar que a 
grande maioria dos profissionais respondentes (incluídos e excluídos) apresentam 
algum grau de adoecimento. Esses dados corroboram a percepção sociológica de 
Ehrenberg de que a sociedade atual se encontra patologizada e de fato adoecida. 
A relação de consumo imediato, meritocracia e busca incessante pela melhor 
performance, pode estar levando os trabalhadores e, além deles, a sociedade 
como um todo à quadros de ansiedade e depressão sem precedentes.  
A partir dos dados sociodemográficos, pode-se observar que estes 
mostraram-se homogêneos de acordo com a classificação obtida na HADS 
(p>0,05), onde houve uma maior porcentagem de respondentes na categoria 
“nunca” para dificuldades econômicas no final do mês entre aqueles com HADS<9 
(37%), quando comparado com aquela apresentada entre os que pontuaram 
valores maiores ou iguais a nove na HADS (11,8%). Ou seja, quanto menos 
dificuldade econômica, menor pontuação na escala HADS.  Também foi 




trabalho por motivos de doença no último ano entre aqueles com HADS<9 (70,4%) 
quando comparado com a porcentagem apresentada por aqueles com pontuação 
na HADS≥9 (43,1%).  
Percebe-se, portanto, que a variável “dificuldade econômica no final do mês” está 
diretamente relacionada à condição de saúde do trabalhador. Esse dado nos 
remete a necessidade de relacionar fatores sociológicos intrínsecos ao processo 
de Burnout. 
Pôde-se observar que as características profissionais dos respondentes 
não se mostraram distintas de acordo com a classificação da pontuação de HADS 
(p>0,05).  
Também não foi verificada diferença significante (p=0,799) na porcentagem de 
respondentes que já usaram sistema ou curso online para promoção da saúde ou 
melhora da qualidade de vida entre os respondentes que foram classificados com 
HADS≥9 (29,4%) quando comparado com aqueles classificados com HADS<9 
(33,3%). A educação continuada na área de medicina, em especial, e profissional da 
saúde, em geral, torna-os familiarizados com a EAD. Sobretudo no Brasil, um país 
de dimensões continentais, pensar nesta educação continuada a distância faz todo 
o sentido. Para os profissionais que atuam nos grandes centros urbanos, mas que 
estão sobrecarregados com plantões e jornadas de trabalho múltiplas, o ensino a 
distância pode representar a possibilidade de realizar a educação continuada ou não. 
E da mesma forma, pode-se considerar que programas de autocuidado online 
reforcem a viabilidade para se cuidar ou não. “Em especial na área da saúde, a 
possibilidade de divulgar o conhecimento produzido nos grandes centros para 
profissionais das áreas mais remotas figura como uma das mais importantes 
conquistas da EAD” (TERESA et al., [s.d.]pág. 145). Ao mesmo tempo em que a 
quantidade de instalações dedicadas a e-learning na educação médica aumentou 
acentuadamente em nos últimos anos, há a necessidade de adaptá-los e testá-los 
em cada área, a fim de fortalecer processos de ensino / aprendizagem (TERESA et 
al., [s.d.]). 
Dados sociodemográficos indicaram que níveis mais baixos de adesão foram 
observados entre aqueles que eram mais jovens. EAD e Mindfulness exigem um alto 
nível de compromisso para aderir ao programa. Somado a isso ainda tem de se 
considerar o fato que cursos online exigem uma grande autodisciplina e 




As medidas descritivas do momento inicial do estudo, quando comparadas 
com os resultados da HADS, apresentam-se dentro do esperado para a maioria 
das escalas e subescalas. Ou seja, o escore médio de BCQS12 é menor para 
aqueles profissionais da APS com HADS < 9 (N=27), sendo essa diferença média 
estimada em 0,47±0,19 pontos (IC95%: 0,09; 0,85). Os profissionais da APS 
classificados com HADS≥9 (N=51) apresentaram, em média, 0,72 ± 0,27 pontos 
a mais no escore de sobrecarga quando comparado ao apresentado por aqueles 
classificados com HADS<9 (IC95%: 0,19; 1,26; p=0,009). Tem-se como exceção 
a subescala Negligência, que apresenta discreta elevação, ainda que não 
significativa estatisticamente.  
A escala MAAS, também como esperado, mostrou maior escore entre 
aqueles profissionais da APS que apresentam HADS < 9 e com significância 
estatística (p=0,002) (BARROS, 2013). Para este trabalho, realizou-se uma 
intervenção breve e online de Mindfulness, uma vez que as pesquisas indicam 
que os mecanismos subjacentes a Mindfulness, podem produzir uma mudança de 
perspectiva; aumento do nível de Mindfulness podem propiciar um maior 
descentramento, metacognição, melhora de habilidades de enfrentamento 
(rejeição de consumo ou melhor, consumo consciente), bem como, facilitar a 
extinção por meio maior consciência e atenção a múltiplos estímulos 
condicionados (CEBOLLA, 2016). 
Mas é interessante notar que a escala SCS, para autocompaixão, também 
se mostrou maior entre aqueles com HADS < 9, de forma estatisticamente 
significativa, exceto para a subescala Mindfulness (p>0,05). Isso implica dizer que 
tanto as subescalas que avaliam aspectos positivos, quanto aquelas que avaliam 
aspectos negativos estão maiores entre aqueles que têm HADS< 9. Talvez esses 
resultados estejam confirmando problemas psicométricos da própria escala 
(MONTERO-MARÍN et al., 2016). Talvez possa ser explicado pelo fato de quanto 
maior a percepção de si mesmo, mais severa a avaliação para consigo mesmo, 
mas não de forma disfuncional. A subescala isolamento, talvez esteja seguindo a 
tendência apresentada em estudo que indica que pessoas com maior capacidade 
de isolamento social funcional, podem ser mais criativas (ALENCAR, 1998). 
A análise de ITT pré intervenção (N=27) e pós intervenção (N=5), para a 




significado estatístico. Como exceção tem-se a subescala NEGLIGÊNCIA que 
apresenta discreta redução, também sem significado estatístico. 
Para a escala MAAS, o estudo de ITT, contrariando o esperado, mas indo 
ao encontro com a literatura, demonstra uma leve diminuição pós intervenção 
(N=5), não significante estatisticamente. Talvez esse dado possa ser explicado 
pelo fato de que ao iniciar a prática, o praticante tende a ser mais rigoroso consigo 
mesmo quando observam que a mente se distrai e não permanece no foco 
atencional. 
Ao contrário da literatura, que indica ter as MBIs online um impacto benéfico 
pequeno, mas significativo, na depressão, ansiedade, bem-estar e Mindfulness 
(CAVANAGH et al., 2013; SPIJKERMAN et al., 2015), o resultado que mais chama 
a atenção no presente estudo de ITT corresponde a escala HADS ansiedade pós 
(N=5) que teve um aumento estatisticamente não significativo, quando o esperado 
seria a diminuição da ansiedade. Contudo, clinicamente esse dado faz sentido 
assemelhando-se ao início do processo terapêutico quando o paciente ao entrar 
em contato com conteúdos internos, até então obscuros para a consciência, pode 
haver uma exacerbação dos sintomas, sobretudo sintomas de ansiedade. As 
inferências cogitadas para explicar tal fato, seriam: que a intervenção breve, no 
formato de curso de 2 semanas talvez levante questões até então desconhecidas 
ou não reconhecidas pelo participante, disparando alguns conteúdos 
ansiogênicos. Levanta-se então a hipótese de que para uma população mais 
comprometida em termos de saúde mental, talvez haja indicação programas mais 
longos (4, 6 ou 8 semanas); uma manutenção online e interativa; fórum de 
discussão online. E mesmo assim seguindo-se o modelo de cuidados 
escalonados. 
Já os resultados da HADS depressão mostram-se dentro do esperado, sem 
redução de significado estatístico (p=0,079). 
A escala SCS pós intervenção (N=5), de acordo com a análise de ITT, 
apresentou um aumento significativo estatisticamente (p=0,020). A subescala de 
humanidade compartilhada teve um aumento estatisticamente significante 
(p<0,001).  Entretanto a escala SCS seguiu a tendência de aumentar também as 
subescalas negativas, o que não era esperado. As subescalas de autojulgamento 
(p=0,006) e de sobre identificação (p=0,038) apresentaram aumento estatístico 




psicométricos da escala e também pode-se considerar o fato de que os 
praticantes tendem a se perceberem mais e traduzem em autojulgamento, cada 
vez que  observam que não conseguem permanecer na ancora antencional da 
prática. 
As análises das escalas por protocolo nos momentos pré (N=5) e pós (N=5) 
estudo, apontam para reduções esperadas, mas sem significado estatístico em 
todas escalas e subescalas BCQS12; HADS depressão. 
A escala MAAS manteve-se praticamente inalterada, justificado pelo fato, 
também clinicamente observado, de que muitas vezes o paciente quando começa 
a perceber-se e aperceber-se, acaba tornam-se mais rigoroso consigo mesmo. A 
diferença é que utiliza esse novo padrão de consciência e, no caso atenção no 
presente, de maneira mais funcional em sua vida. 
Apontam também para elevações esperadas e sem significado estatístico, 
escala SCS e subescalas auto gentileza, Mindfulnes (SCS), subescala de SCS, 
humanidade compartilhada (p=0,083). Elevação não esperada e sem significado 
estatístico, escala HADS ansiedade, subescala sobre identificação (SCS) e 
isolamento (SCS). Aumento não esperado e com significado estatístico, 
subescalas de SCS autojulgamento (p=0,067). 
A análise de atrito entre quem concluiu versus quem não concluiu o curso, 
revelou, de acordo com a Tabela 11, que os dados sociodemográficos mostraram-se 
homogêneos de acordo com participantes que terminaram e aqueles que não 
terminaram o curso (p>0,05), com exceção da idade (p=0,005). Ou seja, quem 
concluiu o curso apresentou, em média, 9,7 ± 2,8 anos (IC 95%: 3,5; 15,8), estando 
em concordância com a literatura (ABBAD, GARDÊNIA; SILVEIRA CARVALHO, 
RENATA; ZERBINI, 2014). Ainda demonstrou que entre aqueles que não acessaram 
o Moodle houve uma maior porcentagem de estatutários (57,1%) quando comparado 
com aquela apresentada por aqueles que acessaram o Moodle (6,7%), o que pode 
indicar uma sobrecarga na jornada de trabalho, bem como falta de acesso à internet 
durante o horário de trabalho. 
A média de Mindfulness (SCS) foi estatisticamente maior entre aqueles que 
concluíram o curso online (p=0,009). Para as demais escalas não houve diferença 
significativa. 
Diante do reduzido número de respondentes pós intervenção, optou-se por 




plataforma online, para evitar atribuir-se um peso muito maior ao realmente devido 
a cada um desses cinco respondentes. Contudo, dentre os 27 particpantes 
cadastrados no Moodle, 19 completaram o curso, mas não responderam aos 
questionários pós intervenção. Tem-se um total de 22 participantes que 
navegaram pelo Moodle e acessaram as sessões do curso online, demosntrando 
a usabilidade do curso. Os dados obtidos através do preenchimento dos diários  
de práticas serão analisados com metodologia quantitativa e qualitativa, com os 
quais serão elaborados artigos para publicações.  
Esse drop out em relação aos questionários pós intervenção, pode ser 
explicado pela utilização de uma forma autoinstrucional, ou seja, que dispensa a 
interação pedagógica. Tal fato, dificulta o vínculo do participante com cursos de 
EAD, no geral, e especificamente nesta pesquisa, não garantiu o vínculo dos 
participantes com a pesquisa e o pesquisador, diminuindo a co-responsabilidade 
frente ao comprometimento de responder aos questionários pós intervenção. 
Promover a presença de uma tutoria, promove a humanização do processo de 
aprendizagem em EAD e, provavelmente, de co-responsabilidade em pesquisa. 
 Por último, é importante esclarecer que a Escala de Viabilidade pretendia 
avaliar se as UBSs têm condições (materiais e humanas) de proporcionar um 
período dentro do próprio horário de trabalho, para  os profissionais realizarem o 
curso de Mindfulness, sem honerar  ainda mais o dia-a-dia do profissional da APS. 















6. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
O estudo apontou descobertas e resultados interessantes e importantes no 
âmbito da saúde mental do profissional da saúde, da promoção da saúde destes 
profissionais, bem como da estruturação da nossa sociedade. Contudo, ao longo do 
seu desenvolvimento, observou-se que algumas das decisões tomadas não se 
mostraram tão pró-ativas quanto o esperado. 
A primeira e mais relevante diz respeito à utilização da escala HADS, como 
instrumento de exclusão, com critério de corte a pontuação de valor ≥ 9. Essa decisão 
foi tomada com base em estudos e indicam intervenções breves de Mindfulness para 
populações com condição de saúde com sintomatologia leve. Zigmond e Snaith, 1983 
recomendam como ponto de corte para ambas as sub escalas o valor ≥ 9. Segue-se 
o significado atribuído às pontuações em ambas as escalas: 
HAD: sem ansiedade e/ou depressão - de 0 a 8, com ansiedade e/ou depressão ≥ 9; 
HAD: ansiedade e/ou depressão leve -  entre 9 e 10,  
HAD: ansiedade e/ou depressão moderada -  entre 11 e 14  
HAD: ansiedade e/ou depressão grave - entre 15 e 21   
Por tratar-se um piloto de uma intervenção online, optou-se por uma margem 
de segurança maior, pois em nenhum momento foi previsto qualquer tipo de 
acompanhamento presencial destes participantes. Assim, a fim de proteger os 
participantes, evitar ou minimizar qualquer tipo de desconforto ou agravo em 
sintomas de ansiedade e depressão, fixou-se a nota de corte em 9, esperando 
realizar este piloto com participantes que apresentasse ansiedade e/ou depressão 
leves. 
A práxis indicou que esta população da área de saúde apresenta-se mais 
adoecida que o esperado, necessitando estudos futuros com olhar cuidadoso e 
intervenções que contemplem o alívio para este sofrimento psíquico. 
Outra limitação deste estudo, não menos importante, refere-se ao pequeno 
retorno de respondentes pós intervenção. Sabendo-se que drop out em cursos online 
é elevado, procurou-se estabelecer um vínculo com os participantes, mediante troca 
de e-mails, uma vez que o curso de 2 semanas de Mindfulness é autoinstrucional, 
não apresenta fórum de discussão e nem sala de bate papo. 
Mais uma vez a práxis contradisse a expectativa inicial e mostrou ser essa troca de 
e-mails insuficiente para garantir um drop out mínimo, que fortaleça os resultados de 




longos, pode ter desmotivados aos participantes a responderem a pesquisa até o fim. 
Essa observação é comum em casos de pesquisas presenciais e muito 
provavelmente deve ser intensificada tratando-se de uma pesquisa totalmente online. 
 Outro fator que deve ser registrado como uma limitação deste estudo, foi o 
fato de os participantes terem sido convidados pela página do Facebook- Mente 
Aberta - Centro Brasileiro de Mindfulness e Promoção da Saúde. Assim, pode ter 
havido uma pré seleção, ainda que não intencional, de profissionais simpatizantes, 
curiosos ou conhecedores de Mindfulness,  para participarem da pesquisa. 
 
  
A título de sugestões para próximos estudos, ressalta-se: 
• Estabelecer como critério de exclusão o ponto de corte maior ou igual a 14 
para cada uma das subescalas da HADS, abrangendo uma população com 
quadro de ansiedade e/ou depressão moderados, uma vez que a população 
em questão se apresenta adoecida. Um quadro de Burnout, ainda que 
entendido como um continuum, conforme avalia o BCSQ 12, sempre 
envolverá um quadro de ansiedade e/ou depressão, mas pelo que foi 
levantado, para poucos indivíduos esse continuum inicia-se de modo leve, 
segundo critérios da HADS. 
• Talvez a utilização de um blended presencial e online, no formato de uma 
sessão introdutória presencial e 2 sessões online, poderá favorecer o vínculo 
entre participantes e pesquisadores, diminuindo o drop out.  
• Uma recomendação válida talvez fosse o uso constante de lembretes, algum 
tipo de guia ou suporte que facilite engajamento na utilização de intervenções 
online, favorecendo melhores resultados. 
• Pensando-se em grande escala sobre promoção da saúde para profissionais 
da APS, talvez o principal investimento seja capacitar profissionais das 
equipes, para que estes possam ofertar os cursos de Mindfulness, no formato 









Os modelos de intervenção online estão começando a aumentar cada vez 
mais. Traçar o perfil dos usuários e outros aspectos das intervenções online, podem 
facilitar a implementação de intervenções baseadas em Mindfulness e entregues via 
Web, bem como descobrir possíveis fatores de melhorias, que nos permitam 
entender e aprimorar os principais processos envolvidos na geração de resultados 
com este tipo de novos programas. 
Ressalta-se que este estudo observou que uma breve intervenção de 
Mindfulness parece contribuir para melhorar a humanidade compartilhada de 
profissionais da APS, ainda que , efetivamente não pode ser aferido efeito sobre a 
escala e sub-escalas que medem Burnout. Contudo, foi possível observar que a  
implementação deste tipo de programa impacta emocionalmente os participantes e 
pode contribuir positivamente para prevenção ou redução de Burnout. Mas é 
necessário melhorar a adesão à pratica, sobretudo porque jornadas de trabalho mais 
extensas e sobrecarregadas podem levar os trabalhadores com maior necessidade 
de atenção, a estarem menos dispostos a participar em atividades de autocuidado. 
Somado a isso ainda tem de se considerar o fato que cursos online exigem uma 
grande autodisciplina e automotivação (BEHAR; COLS, 2007). 
Dado o caráter dos procedimentos realizados online e a natureza não 
intermediada e sem suporte da intervenção, era esperada uma taxa de evasão muito 
alta. Uma das principais limitações do programa foi justamente a baixa adesão a 
pesquisa; apesar de quase todos os de participantes terem completado as sessões 
práticas online, apenas uma porcentagem baixa, finalizou a pesquisa respondendo 
as escalas pós intervenção.  
Uma recomendação válida talvez fosse o uso constante de lembretes, algum 
tipo de guia ou suporte (como uma tutoria) que facilite engajamento na utilização de 
intervenções online ou mesmo um blended entre atividades presenciais e online, 
favorecendo melhores resultados.  
Novos estudos randomizados e controlados necessitam ser feitos para o 
avanço da utilização da Web em intervenções de Mindfulness. Este estudo cumpriu 
seu papel pioneiro, apontando as dificuldades e sugerindo caminhos para que 
projetos possam ser efetivos, ter maior adesão e gerar conhecimento que possa ser 





8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Diante da visão apresentada por Ehrenberg, atualmente tem-se uma 
sociedade adoecida, especialmente em relação ao trabalho. E é cada vez mais 
imperioso que medidas para reverter esse adoecimento, sejam colocadas em prática. 
Mas medidas que, além de serem efetivas para a redução do estresse laboral e 
prevenção do Burnout, sejam antes de tudo, facilitadoras de insights, para esses 
indivíduos já fragilizados. Partindo-se sempre da premissa que promoção da saúde, 
é uma ação social, tanto de inclusão como de formação e desenvolvimento do 
cidadão; e nunca simplesmente de adequação aos moldes preestabelecidos pela 
cultura dominante.  
“A promoção da saúde é tecida de atividades educativas contínuas, sendo 
essencial aqui considerar a educação uma prática social, voltada para a 
formação da pessoa na sua totalidade, onde há uma ação intencional, com 
vista ao crescimento e formação pessoal” (GERMANI et al., 2013,pág 102). 
 
E onde encontrar a lucidez que traga à consciência o processo? O momento 
único e presente em que o indivíduo trabalhador se percebe a si mesmo enquanto 
autor e obra em meio ao caos de consumo?  
“pode-se até rolar a pedra até o alto da montanha, de onde ela desce de novo: 
desde que, nos intervalos, se mantenha e se renove a consciência do 
processo. A grande maioria, no entanto, já prefere naqueles momentos tão-
somente rolar também de volta, ladeira abaixo. E já consegue chegar um 
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Anexo 1 –  Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS  
HADS 
ORIENTAÇÕES PARA RESPONDER O QUESTIONÁRIO: Assinale com “X” a alternativa que 
melhor descreve sua resposta a cada questão.  
1. Eu me sinto tensa (o) ou contraída (o):  
( ) a maior parte do tempo  ( ) boa parte do tempo  ( ) de vez em quando  ( ) nunca  
2. Eu ainda sinto que gosto das mesmas coisas de antes:  
( ) sim, do mesmo jeito que 
antes  
( ) não tanto quanto 
antes  
( ) só um pouco  
( ) já não consigo ter 
prazer em nada  
  
3. Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer  
( ) sim, de jeito muito forte  ( ) sim, mas não tão forte  
( ) um pouco, mas 
isso não me preocupa  
 
( ) não sinto nada 
disso  
  
4. Dou risada e me divirto quando vejo coisas engraçadas:  
( ) do mesmo jeito que antes  
 
( ) atualmente um pouco 
menos  
( ) atualmente bem 
menos  
  
( ) não consigo mais  
5. Estou com a cabeça cheia de preocupações:  
( ) a maior parte do tempo  
 
( ) boa parte do tempo  
( ) de vez em quando  
  
( ) raramente  
6. Eu me sinto alegre:  
( ) nunca  
 
( ) poucas vezes  
( ) muitas vezes  
  
( ) a maior parte do 
tempo  
7. Consigo ficar sentado à vontade e me sentir relaxado:  




8. Eu estou lenta (o) para pensar e fazer coisas:  
( ) quase sempre  
( ) muitas vezes  
  
( ) poucas vezes  ( ) nunca  
9. Eu tenho uma sensação ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estômago:  
( ) nunca  ( ) de vez em quando  ( ) muitas vezes  ( ) quase sempre  
10. Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparência:  
( ) completamente  
( ) não estou mais me 
cuidando como eu 
deveria  
  
( ) talvez não tanto 
quanto antes  
( ) me cuido do 
mesmo jeito que 
antes  
11. Eu me sinto inquieta (o), como se eu não pudesse ficar parada (o) em lugar nenhum:  
( ) sim, demais  
 
( ) bastante  
( ) um pouco  
( ) não me sinto 
assim  
  
12. Fico animada (o) esperando animado as coisas boas que estão por vir:  
( ) do mesmo jeito que antes  
 
( ) um pouco menos que 
antes  
  
( ) bem menos do que 
antes  
( ) quase nunca  
13. De repente, tenho a sensação de entrar em pânico:  
( ) a quase todo momento  
( ) várias vezes  
  
 
( ) de vez em quando  
( ) não senti isso  
14. Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisão, de rádio ou quando leio 
alguma coisa:  
( ) quase sempre  
 
( ) várias vezes  







 Anexo 2 – Caracterização Sociodemográfica e de Saúde 
 
IDENTIFICAÇÃO  
Horário de Início do preenchimento do questionário: ______________________ 
Horário de Témino do preenchimento do questionário: ____________________ 
Pesquisador: ______________________________________ Data: __________ 
 
Nome: _____________________________________________________________ 
Data de nascimento: __________________ Idade: ________________ 
Endereço completo: _________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
Bairro: _____________________________________________________________ 
Telefone: __________________E-mail: ___________________________________ 
 
Sexo: masculino (    ) feminino (    ) trans-masculino (    ) trans-feminino (    ) 
 
Unidade de saúde/médico de referência ___________________________________ 
_____________________________________________________________________ 




   Analfabeto (  ) 
   Ensino fundamental (   ) 
   Ensino Médio (  ) 
   Superior (   )  
   Especialização (   ) 
   Residência Médica (    ) 
   Mestrado /Doutorado (   )  
 
Anos de estudo:______________________________________________________ 
 
Profissão (formação): ________________________________________________  
Ocupação (com o que você trabalha): ___________________________________ 
 
Situação Familiar: (1) com parceiro estável 
           (2) sem parceiro estável  
 
Religião / Espiritualidade: _____________________________________________ 
Vai à igreja / templo / local de culto / prática? ________________________________ 
Quantas vezes por mês?________________________________________________ 
 
 









Fuma cigarro? (  )  Sim         (  ) Não 
 
Consome álcool?      (  )  Sim         (   ) Não 
 
Se sim, quantas doses por semana, em média? _________________________ 
 
Prática de atividade física     (  )  Sim  Qual? ______________________________       (   ) 
Não 
 
Assinale se você participa, utiliza ou pratica alguma das atividades abaixo. Nas que 
participar, por favor informe há quanto tempo e com que frequência pratica 
a) Yoga  (   )  Sim   Há quanto tempo? ____________________ 
Frequência:_____________________(   ) Não 
b) Meditação (   )  Sim   Tipo: (    ) Mindfulness   (    ) Cristã   (    ) Concentrativa        
(   ) Da Compaixão     (    ) Transcendental  Há quanto 
tempo?________________ Frequência:_____________________ (   ) Não 
c) Acupuntura  (    ) Sim  Há quanto tempo? ____________________ 
Frequência:_____________________     (     ) Não 
d) Reiki (    ) Sim  Há quanto tempo? ____________________ 
Frequência:_____________________     (     ) Não 
e) Florais (    ) Sim  Há quanto tempo? ____________________ 
Frequência:_____________________     (     ) Não 
f) Homeopatia (   ) Sim  Há quanto tempo? _________________  
Frequência:_____________________     (    ) Não 
g) Outros _____________________Há quanto tempo? ___________________ 







O que você mais gosta de comer?:_________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
O que você não gosta de comer/não come?:_________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
É Vegetariano (a)? (   ) Sim    (    ) Não 
Em caso afirmativo:    
 
(   ) Não consome carne, peixe, frango, ovo, leite ou derivados – vegetariano estrito 




(   ) Consome somente leite e derivados, mas ovo não – lactovegetariano 






P01. O(A) sr(a) possui algum convênio ou plano de saúde? (Resposta Única) 
 
 01 (   ) Sim 
 02 (   ) Não 
 88 (   ) Não sabe 
 99 (   ) Não respondeu 
P02.Quais destes serviços o(a) sr(a) costuma procurar quando está doente ou precisa de 
atendimento de saúde? (Resposta Múltipla) 
 
01 (   ) UBS (Unidade Básica de Saúde), Posto de Saúde, Centro de Saúde público 
02 (   ) PSF (Programa Saúde da Família) 
03(   ) AMA 
04(   ) Hospital Público 
05(   ) Pronto socorro ou emergência Público 
06(   ) Consultório por convênio ou médico privado 
07(   ) Consultório de outro profissional de saúde privado (dentista, fonoaudiólogo,  
  psicólogo) 
08(   ) Ambulatório de empresa ou sindicato (Privado) 
09(   ) Ambulatório ou consultório de clínica Privado 
10(   ) Pronto socorro ou emergência Privado 
11(   ) Hospital privado 
12 (   ) Farmácia 
13(   ) Outros. Especifique: __________________________ 
88 (   ) Não sabe 
99 (   ) Não respondeu 
 
 
P03.Atualmente, o(a) sr(a) faz algum tipo de acompanhamento médico regular para o 
tratamento de algum problema de saúde contínuo ou crônico? 
 1 (   ) Sim  
2 (   ) Não  
 
 
P04. Se sim, Para quais problemas o(a) senhor(a) faz acompanhamento médico regular? 
(Resposta Múltipla) 
 
01 (   ) Pressão Alta (Hipertensão) 
02 (   ) Diabetes  
03 (   ) Problema do coração (Coronariopatia – Doença cardiovascular) 
04 (   ) Coração “fraco” (Insuficiência Cardíaca) 




06 (   ) Obesidade 
07 (   ) Ansiedade 
08 (   ) Depressão 
09 (   ) Problema do pulmão (Asma ou Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica-
DPOC) 
10 (   ) Outro: ___________________________ 
  88 (   ) Não sabe 
  99 (   ) Não respondeu 
 
P05.Atualmente, em quais destes lugares o(a) sr(a) vai para realizar o acompanhamento 
de (LER PROBLEMA DE SAÚDE CITADO EM P04)? (RM) 
 
01 (   ) UBS (Unidade Básica de Saúde), Posto de Saúde, Centro de Saúde público 
02 (   ) PSF (Programa Saúde da Família) 
03(   ) AMA 
04(   ) Hospital Público 
05(   ) Pronto socorro ou emergência Público 
06(   ) Consultório por convênio ou médico privado 
07(   ) Consultório de outro profissional de saúde privado (dentista, fonoaudiólogo, 
 psicólogo) 
08(   ) Ambulatório de empresa ou sindicato (Privado) 
09(   ) Ambulatório ou consultório de clínica Privado 
10(   ) Pronto socorro ou emergência Privado 
11(   ) Hospital privado 
12 (   ) Farmácia 
13(   ) Outros. Especifique: __________________________ 
88 (   ) Não sabe 
99 (   ) Não respondeu 
 
 
P06. Está em tratamento contra o câncer? SIM (   )  NÃO (    ) 
P07. Se sim, qual tipo de câncer? _______________ 
 
P08. É portador de epilepsia?  SIM (   )  NÂO (   ) 
P09. Se sim, faz tratamento?   SIM (   )  NÃO (   ) 
P10. Que tipo de tratamento? ________________________ 
 
P11. É portador de algum dos seguintes transtornos? 
• Depressão: SIM (   )  NÃO (   )    NÃO SEI (   ) 
• Se sim, está em tratamento farmacológico? SIM (   )  NÃO (   ) 
• Se sim, está em tratamento psicoterápico? SIM (   )  NÃO (   ) 
 
• Transtorno afetivo bipolar: SIM (   )     NÃO (   )    NÃO SEI (   ) 




• Se sim, está em tratamento psicoterápico? SIM (   )  NÃO (   ) 
 
• Transtorno de Personalidade: SIM (   )   NÃO (   )    NÃO SEI (   ) 
• Se sim, qual? _____________________________ 
• Se sim, está em tratamento farmacológico? SIM (   )  NÃO (   ) 
• Se sim, está em tratamento psicoterápico? SIM (   )  NÃO (   ) 
 
• Transtorno Alimentar: SIM (   )   NÃO (   )   NÃO SEI (   ) 
• Se sim, qual? _____________________________ 
• Se sim, está em tratamento farmacológico? SIM (   )  NÃO (   ) 
• Se sim, está em tratamento psicoterápico? SIM (   )  NÃO (   ) 
• Esquizofrenia: SIM (   )  NÃO (   ) 
• Se sim, está em tratamento farmacológico? SIM (   )  NÃO (   ) 
• Se sim, está em tratamento psicoterápico? SIM (   )  NÃO (   ) 
 
P12.É portador de alguma doença crônica? SIM (   )  NÃO (   ) 
Se sim, qual?_______________________________________ 
 
P13.Toma algum medicamento diariamente? SIM (   )  NÃO (   ) 
• Se sim, qual?______________________________________ 
• Dosagem atual da medicação: ______________ 
• Frequência de uso (número de comprimidos por semana/dia, número de 
tomadas dias): _________________ 
• A medicação foi prescrita por médicos? SIM (   )  NÃO (   ) 
 
  Peso atual: ______________ 
  Altura: __________________ 
  IMC (Para uso do Mente Aberta): __________________ 
  
 
- Durante última semana, em média, quantas horas por dia fez uso do 
computador (com exceção do uso para o trabalho)? _______________ 







Anexo 3 –  Questionário de Subtipos Clínicos de Burnout* (BCSQ-12) – versão 
curta  
 
As sentenças a seguir indicam uma série de experiências que podem ocorrer no ambiente 
de trabalho. Leia cada sentença cuidadosamente e marque com um X a opção que melhor 
representa o que você sente, o que você faz, e o que você pensa sobre o seu trabalho. Não 




















1. Eu acho que invisto mais do que 
o saudável em minha dedicação ao 
trabalho 
O O O O O O O 
2. Eu gostaria de me dedicar a 
outro trabalho que apresentasse 
maiores desafios à minha 
capacidade 
O O O O O O O 
3. Quando as coisas do trabalho 
não saem tão bem quanto 
deveriam, eu deixo de me esforçar 
O O O O O O O 
4. Eu descuido da minha vida 
pessoal ao perseguir grandes 
objetivos no trabalho 
O O O O O O O 
5. Eu sinto que as minhas 
atividades laborais são um freio 
para o desenvolvimento de minhas 
capacidades 
O O O O O O O 
6. Quando encontro dificuldades no 
meu trabalho, eu me rendo 
O O O O O O O 
7. Eu arrisco minha saúde ao 
perseguir bons resultados no 
trabalho 
O O O O O O O 
8. Eu gostaria de desempenhar 
outro trabalho no qual eu pudesse 
desenvolver melhor o meu talento 
O O O O O O O 
9. Frente a qualquer dificuldade nas 
tarefas do meu trabalho, eu 
abandono 
O O O O O O O 
10. Eu ignoro minhas próprias 
necessidades para cumprir com as 
demandas do trabalho 




11. Meu trabalho não me oferece 
oportunidade para o 
desenvolvimento da minha aptidão 
O O O O O O O 
12. Quando o esforço investido no 
trabalho não é suficiente, eu me 
dou por vencido 
O O O O O O O 
*Síndrome do esgotamento profissional 
 
 Anexo 4 - MAAS – Mindful Attention Awareness Scale 
 
Há um conjunto de sentenças abaixo sobre a sua experiência diária. Usando a escala de 
1-6, por favor, indique a frequência com que você tem cada experiência, atualmente.  Por 
favor, responda de acordo com o que realmente reflita a sua experiência, ao invés de o que 
você pensa que a sua experiência deveria ser.  Por favor, pense em cada item 
separadamente dos outros. 
 
1 2 3 4 5 6 
Quase 
sempre 









1) Eu poderia experimentar alguma emoção e só tomar 
       consciência dela algum tempo depois.    1       2       3       4       5       6 
 
2) Eu quebro ou derramo as coisas por falta de cuidado,  
      falta de atenção, ou por estar pensando em outra coisa.  1       2       3       4       5       6  
 
3) Eu tenho dificuldade de permanecer focado no que está  
      acontecendo no presente.     1       2       3       4       5       6  
 
4) Eu costumo andar rápido para chegar ao meu destino, sem  
      prestar atenção ao que eu vivencio no caminho.   1       2       3       4       5       6  
 
5) Eu não costumo notar as sensações de tensão física ou de  
     desconforto até que elas realmente chamem a minha atenção.  1       2       3       4       5       6 
  
6) Eu esqueço o nome das pessoas quase imediatamente  
      após eu tê-lo ouvido pela primeira vez.    1       2       3       4       5       6  
 
 7)   Parece que eu estou “funcionando no piloto automático”,    
       sem muita consciência do que estou fazendo.    1       2       3       4       5       6  
 
8) Eu realizo as atividades de forma apressada,  
       sem estar realmente atento a elas     1       2       3       4       5       6 
  
9)   Eu fico tão focado no objetivo que quero atingir, que perco a  
       noção do que estou fazendo agora para chegar lá.  1       2       3       4       5       6 
  
 10)  Eu realizo trabalhos e tarefas automaticamente, sem   





 11)   Eu me percebo ouvindo alguém falar, fazendo outra 
        coisa ao mesmo tempo.      1       2       3       4       5       6 
      12)   Eu dirijo no “piloto automático” e depois penso porque  
        eu fui naquela direção.                     1       2       3       4       5       6  
 
 13)   Encontro-me preocupado com  futuro ou com o passado. 1       2       3       4       5       6 
 
 14)   Eu me pego fazendo coisas sem prestar atenção.  1       2       3       4       5       6 
 






 Anexo 5: SCS – Self Compassion Scale 
 
 
Por favor, leia com cuidado antes de responder. Para cada frase, marque o número que 
mostra com que frequência você se comporta da forma descrita. Use a escala de 1 até 5 
para marcar sua escolha, sendo que 1 corresponde a “quase nunca” (QN), e 5 significa 
“quase sempre” (QS). Não existem respostas certas ou erradas. Gostaríamos de sua opinião 
pessoal. Você pode escolher qualquer número de 1 até 5.  
 
Por favor, para cada frase, marque com um “X” a sua 
resposta. 
QN    QS 
1 2 3 4 5 
 1. Sou realmente crítico e severo com meus próprios erros e 
defeitos. 
     
 2. Quando fico “pra baixo”, não consigo parar de pensar em 
tudo que está errado comigo. 
     
 3. Quando as coisas vão mal para mim, vejo as dificuldades 
como parte da vida e que acontecem com todo mundo. 
     
 4. Quando penso nos meus defeitos, eu me sinto realmente 
isolado do resto do mundo. 
     
 5. Tento ser amável comigo quando me sinto emocionalmente 
mal. 
     
 6. Quando eu falho em algo importante para mim, fico 
totalmente consumido por sentimentos de incompetência. 
     
 7. Quando me sinto realmente mal, lembro que há outras 
pessoas no mundo se sentindo como eu. 
     
 8. Quando as coisas estão realmente difíceis, costumo ser duro 
comigo mesmo. 
     
 9. Quando algo me deixa aborrecido, tento buscar equilíbrio 
emocional. 
     
10. Quando percebo que fui inadequado, tento lembrar que a 
maioria das pessoas também passa por isso. 
     
11. Sou intolerante e impaciente com os aspectos de que não 
gosto na minha personalidade. 
     
12. Quando estou passando por um momento realmente difícil, 
eu me dou o apoio e o cuidado de que preciso.  
     
13. Quando fico “pra baixo”, sinto que a maioria das pessoas é 
mais feliz do que eu. 
     
14. Quando algo doloroso acontece, tento ver a situação de 
forma equilibrada. 




Por favor, para cada frase, marque com um “X” a sua 
resposta. 
QN    QS 
1 2 3 4 5 
15. Tento entender meus defeitos como parte da condição 
humana. 
     
16. Quando vejo características que eu não gosto em mim, sou 
duro comigo mesmo. 
     
17. Quando eu falho em algo importante para mim, tento ver as 
coisas por outro ângulo. 
     
18. Quando passo por dificuldades emocionais, costumo pensar 
que as coisas são mais fáceis para as outras pessoas. 
     
19. Sou bondoso comigo quando estou passando por algum 
sofrimento. 
     
20. Quando algo me deixa incomodado, sou completamente 
tomado por sentimentos negativos. 
     
21. Costumo ser um pouco insensível comigo quando estou 
sofrendo. 
     
22. Quando fico “pra baixo”, tento aceitar e entender meus 
sentimentos. 
     
23. Sou tolerante com meus próprios erros e defeitos.      
24. Quando algo doloroso acontece comigo, costumo reagir de 
forma exagerada. 
     
25. Quando eu falho em algo importante para mim, costumo me 
sentir muito sozinho nessa situação. 
     
26. Tento ser compreensivo e paciente com os aspectos da 
minha personalidade dos quais não gosto. 













Anexo 6: Efeitos não esperados da meditação e mindfulness  
1. Você já experimentou quaisquer reações inesperadas (que não fosse normal) ou 
negativa (com dano potencial para a sua saúde) decorrentes da prática de 
Meditação e/ou mindfulness?  
( )Sim ( )Não  
Se sim, então vamos perguntar sobre esses efeitos adversos  
Caso 1  
Situação (retiro, em grupo, individual) 
_______________________________________________________ 
_______________________________________________________  
Tipo de meditação sendo praticada (descrição precisa do exercício ou da prática, 





Duração da sessão em que ocorreu 
___________________________________________________________________
___________________________________________  
Tempo gasto meditando 
___________________________________________________________________
___________________________________________  





Detalhes dos efeitos  






Se eles o levaram ao abandono da prática 
___________________________________________________________________
___________________________________________  
Se foi necessário procurar a ajuda de um centro médico ou terapeuta específico 
___________________________________________________________________
___________________________________________  
Se a intervenção do instrutor foi necessária 
_______________________________________________________ 
_______________________________________________________  
Cite outros aspectos que possam ser relevantes 
_______________________________________________________ 
_______________________________________________________  
Você gostaria de descrever algum outro caso?  
( )Sim ( )Não  
SE SIM  
Caso 2  
Situação (retiro, em grupo, individual) 
___________________________________________________________________
___________________________________________  
Tipo de meditação sendo praticada (descrição precisa do exercício ou da prática, 





Duração da sessão em que ocorreu 
___________________________________________________________________
___________________________________________  
Tempo gasto meditando 
___________________________________________________________________
___________________________________________  








Detalhes dos efeitos  
Se os efeitos foram contínuos ou transitórios 
___________________________________________________________________
___________________________________________  
Se eles o levaram ao abandono da prática 
___________________________________________________________________
___________________________________________  
Se foi necessário procurar a ajuda de um centro médico ou terapeuta específico 
___________________________________________________________________
___________________________________________  
Se a intervenção do instrutor foi necessária 
___________________________________________________________________
___________________________________________  





EFEITOS INESPERADOS ESPECÍFICOS  
Responda, por favor, se em algum momento você já tenha experenciado alguma 
das seguintes reações enquanto meditava e que você acredite ser resultado direto 
da sua prática meditativa. (Pontue suas respostas em uma escala onde 0: nenhum 
a 10: no máximo)  
1. Aumento da negatividade ou uma maior consciência dos aspectos 
negativos dentro de você.  
0 = Nenhum 10 = Extremamente  
 0 1  2  3  4 5  6  7  8   9  10  
Maior dor emocional  




Maior auto- crítica  
           
Mais medo / ansiedade / 
depressão             
Outros  





2. Sinta-se livre para fornecer informações adicionais sobre essas escolhas, 
para explicá-las mais ou para incluir outros aspectos que não estão incluídos 




3. Aumento da desorientação (mental).  
0 = Nenhum 10 = Extremamente  
 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  
Perda de orientação no que diz 
respeito o que você quer fazer 
na vida, sobre quem você é.  
           
Menos motivação na vida  
           
Outros  




4. Sinta-se livre para fornecer informações adicionais sobre essas escolhas, 
para explicá-las mais ou para incluir outros aspectos que não estão incluídos 
nas perguntas.  
___________________________________________________________________
___________________________________________  




0 = Nenhum 10 = Extremamente  
 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  
Sentindo a necessidade de algo 
mais, de falta de alguma coisa, 
etc.  
           
Outros  
           
Outros (descreva) 
___________________________________________________________________
_____ _______________________________________________________  
6. Sinta-se livre para fornecer informações adicionais sobre essas escolhas, 
para explicá-las mais ou para incluir outros aspectos que não estão incluídos 
nas perguntas.  
___________________________________________________________________
_____ _______________________________________________________  
7. Menos atenção  
 0  1  2  3 4  5  6  7  8  9 10 
Grande confusão mental  
           
Falta de interesse ao seu redor  
           
Tédio  
           
Outros  
           
Outros (descreva) 
___________________________________________________________________
_____ _______________________________________________________  
8. Sinta-se livre para fornecer informações adicionais sobre essas escolhas, 
para explicá-las mais ou para incluir outros aspectos que não estão incluídos 
nas perguntas.  
___________________________________________________________________
_____  




0 = Nenhum 10 = Extremamente  
  0  1  2  3 4  5  6  7  8  9 10 
Necessidade de estar 
meditando continuamente.             
Sentir que o tempo no qual não 
se medita é um tempo perdido.             
Agitação / ansiedade, quando 
não pratica a meditação 
formal,  
           
OUTROS  
           
Outros (descreva)  
___________________________________________________________________
_____ ______________________________________________________  
10. Sinta-se livre para fornecer informações adicionais sobre essas escolhas, 
para explicá-las mais ou para incluir outros aspectos que não estão incluídos 
nas perguntas.  
___________________________________________________________________
_____ _______________________________________________________  
11. Maior negatividade com família / amigos / outros  
 0  1  2  3 4  5  6  7  8  9 10 
Aumento da crítica em relação 
a eles             
Maior consciência de seus 
traços negativos             
Sentindo-se ser superior a eles 
/ melhor do que eles             
OUTROS  
           
Outros (descreva)  
___________________________________________________________________




12. Sinta-se livre para fornecer informações adicionais sobre essas escolhas, 
para explicá-las mais ou para incluir outros aspectos que não estão incluídos 
nas perguntas.  
___________________________________________________________________
_____ _______________________________________________________  
13. Menor interesse nas pessoas.  
0 = Nenhum 10 = Extremamente  
 0  1  2  3 4  5  6  7  8  9 10 
Sentimentos de tédio causado 
por pessoas             
Sentimentos de falta de 
interesse por eles, de não se 
importar com o que acontece 
com eles  
           
Falta de interesse nas 
conversas das pessoas             
Sensação de que apenas as 
pessoas que meditam são 
valiosas, devem ser nossos 
amigos / relacionamentos 
significativos  
           
OUTROS  
           
Outros (descreva)  
___________________________________________________________________
_____ _______________________________________________________  
Sinta-se livre para fornecer informações adicionais sobre essas escolhas, 
para explicá-las mais ou para incluir outros aspectos que não estão incluídos 
nas perguntas.  
___________________________________________________________________ 
15. Em nível social  




 0  1  2  3 4  5  6  7  8  9 10 
Sentimento de ser alienado da 
sociedade, de não pertencer ao 
mundo, de não ser uma parte 
dele.  
           
Hipersensibilidade / rejeição da 
vida urbana, precisa estar em 
um local remoto, na natureza, 
com pouca habilidade para se 
adaptar a sua vida anterior na 
cidade.  
           
Dificuldade em se sentir 
confortável no mundo, para se 
divertir, na adaptação no 
mundo, o desejo de fugir  
           
OUTROS  
           











 INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DO  
AMBIENTE VIRTUAL DE APRENDIZAGEM 
 




Atividade principal atual:  




Valor Legenda Comentário/justificativa 
+1 Característica atendida Não requer 
0 Característica parcialmente atendida Incluir comentário/justificativa na coluna 
identificada 











Pertinência Avalia quanto do conteúdo 
é relevante e atende a 
finalidade relativa ao tema 
e aos objetivos propostos. 
+1 0 -1  
   
 Clareza Avalia quanto do conteúdo 
e compreensível ao aluno. 
+1 0 -1  
   
Conteúdo Aplicabilidade Avalia quanto do conteúdo 
tem proveito e utilidade 
para a aprendizagem. 
+1 0 -1  
   
 Quantidade Avalia se o conteúdo está 
em quantidade adequada 
para promover o 
aprendizado do aluno. 
+1 0 -1  
   
 Consistência Avalia quanto do conteúdo 
apresenta a profundidade 
suficiente para a 
compreensão do tema. 
+1 0 -1  





Itens Categorias Definições Julgamento Observações/ 
justificativas  
 Pertinência Avalia quanto das 
atividades são 
relevantes e atendem a 
finalidade relativa ao 
tema e aos objetivos 
propostos. 
+1 0 -1  
   
 Clareza Avalia quanto do 
enunciado das 
atividades é 
compreensível para o 
aluno. 
+1 0 -1  
   
Atividades Aplicabilidade Avalia quanto das 
atividades tem proveito 
e utilidade para o 
aprendizado. 
+1 0 -1  
   
 Quantidade Avalia se as atividades 
são em número 
adequado. 
+1 0 -1  
   
 Avaliação 
educacional 
Avalia quanto das 
atividades podem 
auxiliar e na 
autoavaliação do 
aprendizado. 
+1 0 -1  
   
 
  







Aluno - aluno Avalia o quanto o 
ambiente promove a 
interação. 
+1 0 -1  
   
 Aluno - máquina Avalia o quanto o 
ambiente promove 
interação. 
+1 0 -1  
   
Interação Aluno - grupo Avalia o quanto o 
ambiente promove a 
interação. 
+1 0 -1  
   
 Aluno - professor Avalia o quanto o 
ambiente promove a 
interação. 
+1 0 -1  
   
 Grupo - professor Avalia o quanto o 
ambiente promove a 
interação. 
+1 0 -1  










Avalia a facilidade de 
entrada nas páginas 
inseridas no AVA 
+1 0 -1  






Avalia a facilidade 
para trocar de 
páginas, a orientação 
do usuário, 
funcionamento dos 
botões e menus 
+1 0 -1  
   
 Cores Avalia a escolha das 
cores no ambiente e 
os contrastes entre 
elas. 
+1 0 -1  
   
 
 
Espaço de tela Avalia a utilização do 
espaço na tela. 
+1 0 -1  






Avalia o tamanho e o 
tipo de letra 
+1 0 -1  
   
  Avalia a coerência da 
figura em relação ao 
tema e a nitidez. 
+1 0 -1  
   
 Som Avalia a nitidez, 
clareza do som e 
audibilidade 
+1 0 -1  







Anexo 8: Adesão às práticas de mindfulness 
 
 
TIPO E VOLUME DE PRATICA MINDFULNESS 
 
1) Você tem praticado mindfulness (atenção plena) regularmente? 
        (       ) Sim 
        (       ) Não 
 
2) Com que frequência você pratica cada técnica atualmente 
(aproximadamente)? Coloque um “X”  
 
 Diariamente Entre 3 e 4 
vezes por 
semana 
Uma vez por 
semana 





na respiração  
      
Pratica dos 3 
minutos  
 




      
Meditação 
caminhando 
      
Meditação da 
Compaixão  
      
Atenção plena 
nos movimentos  






nas coisas do 
dia a dia) 




      
 
3) Há quanto tempo (ESPECIFICAR SE EM MESES) você tem praticado essas 
técnicas? 
 Meses  
Atenção plena na respiração   
Pratica dos 3 minutos   
Body scan (escaneamento 
corporal) 
 
Meditação caminhando  
Meditação da Compaixão   
Atenção plena nos 
movimentos  
 
Práticas informais de 
mindfulness (estar com 
atenção plena nas coisas do 









4) Quando tempo você gasta praticando, em média, cada vez que pratica as 
técnicas abaixo? (Em minutos). 
 Minutos  
Atenção plena na respiração   
Pratica dos 3 minutos   
Body scan (escaneamento 
corporal) 
 
Meditação caminhando  
Meditação da Compaixão   
Atenção plena nos 
movimentos  
 
Práticas informais de 
mindfulness (estar com 
atenção plena nas coisas do 






A seguir, se quiser, pode ampliar ou fazer algum comentário sobre sua pratica de 
































Anexo 9: Escala de viabilidade do curso online 
 
                                            Escala de Viabilidade online 
                                                               (Com correção) 
 
1) Se este curso fosse presencial, haveria espaço adequado na própria Unidade de 
saúde onde você trabalha para realizar o programa quanto a disponibilidade de 
espaço físico, com as seguintes características:  
tamanho que comporte o número de participantes do programa e possibilidade de      
utilização do espaço exclusivamente para o programa no momento em que ele 
estiver sendo realizado? 
(     ) Sim              (     ) Não 
Correção 
sim – muito viável 
não - inviável 
2) Se este curso fosse presencial, haveria espaço adequado na própria unidade De 
Atenção Primária à Saúde (APS) onde você trabalha para realizar o programa 
quanto a: 
 
• Disponibilidade de projetor para slideshow.     (     ) Sim      (     ) Não 
  
• Disponibilidade de cadeira para todos os participantes.  (     ) Sim     (     ) Não 
  
• Disponibilidade de almofadas para todos os participantes.  (     ) Sim (     ) Não 
Correção 
NÃO NÃO NÃO - Inviável  
SIM NÃO NÃO - Inviável  
NÃO NÃO SIM - Viável  
NÃO SIM NÃO - Viável  
SIM SIM NÃO - Viável  
SIM NÃO SIM - Viável  
SIM SIM SIM - Muito Viável  
3) Se este curso fosse presencial, na própria unidade de Atenção Primária à Saúde 
(APS) onde você trabalha, a realização   
• De um programa de 8 semanas com 2 horas de duração, seria: 
(     )  Muito viável     (     ) Viável      (      ) Pouco Viável      (     ) Inviável 
 
• De um programa de 4 semanas com 2 de duração, seria: 





• De um programa de 8 semanas com ao menos 1 hora de duração, seria 
(     )  Muito viável     (     ) Viável      (      ) Pouco Viável      (     ) Inviável 
 
• De um programa de 4 semanas com ao menos 1 hora, seria: 
(     )  Muito viável     (     ) Viável      (      ) Pouco Viável      (     ) Inviável 
 
• Um programa online de 2 semanas com 2 horas de duração, seria: 
(     )  Muito viável     (     ) Viável      (      ) Pouco Viável      (     ) Inviável 
 
• Um programa online de 8 semanas com 2 horas de duração, seria: 
(     )  Muito viável     (     ) Viável      (      ) Pouco Viável      (     ) Inviável 
 
Correção 
• Intervenção de 8 semanas com 2+ horas - Muito viável 
•  Intervenção de 4 semanas com 2+ horas - Viável  
• Intervenção de 8 semanas com ao menos 1 hora - Viável  
• Intervenção de 4 semanas com ao menos 1 hora - Pouco Viável  
• Não poderá ser realizado - Inviável  
 
4) A unidade da Atenção Primária à Saúde (APS) onde você trabalha apresenta 
instrutor qualificado para conduzir o programa de Mindfulness? 
(    )  Sim,  o instrutor possui a formação profissional pois realizou curso 
específico para instrutor de Mindfulness  
(     ) Não, a unidade não possui 
            (     ) Nâo sei responder 
          Correção 
Muito Qualificado (3 pt) 
Qualificado (2 pt) 
Não possui a formação 
 
5) Na unidade da Atenção Primária à Saúde (APS) onde você trabalha existem 
outros programas para a saúde do trabalhador? 
(     ) Sim, 4 ou mais programas 
(     ) Sim, 2 a 3 programas 
(     ) Sim, 1 programa 







               Correção 
• 4 ou mais intervenções - Muito Viável  
• 2 a 3 intervenções - Viável  
• 1 ou nenhuma intervenção - Pouco Viável  
 
6) Na unidade da Atenção Primária à Saúde (APS) onde você trabalha existe 
disponibilidade durante o trabalho para realizar o programa, isto é possibilidade 
de realização das sessões dentro do seu turno de trabalho?  
                   (     ) Sim          (     ) Não 
                Correção 
• Realizadas dentro do horário de trabalho - Muito viável  
• Realizadas fora do horário de trabalho - Pouco viável 
 
 
7)  Na unidade da Atenção Primária à Saúde (APS) onde você trabalha existe a 
disponibilidade de estratégias para cobrir o profissional durante o período em que 
estiver realizando o programa de autocuidado? 
(     ) Sim, existe outros profissionais cobrindo a função durante  o período do 
curso           
(     ) Não, não existe outros profissionais cobrindo a função durante o período 
do curso  
Correção 
Sim - muito viável 
Não - pouco viável 
 
8)  O gestor da sua unidade apresenta conhecimento Mindfulness? 
 (     ) Sim                           
 (     ) Não 
 (     ) Não sei responder 
Correção 
SIM SIM - Muito viável  
SIM NÃO - Viável  
NÃO NÃO - Viável  
 
9) O gestor da sua unidade apresenta conhecimento científico acerca da evidência 
científica que dá suporte à prática de Mindfulness? 
       (     ) Sim 
 
       (     ) Não 
 





10) Você recomendaria este curso para seus colegas? 
(     ) sim                                (     ) Não 
Correção 
 >75% - Muito viável  
50% a 75% - Viável  
25% a 50% - Pouco Viável  
<25% - Inviável  
 
11) Você percebe um acumulo de carga na sua rotina de trabalho em função deste 
programa de Mindfulness? 
(     ) sim                                (     ) Não 
 
Observação 
>75% - Inviável 
50% a 75%- Pouco viável 
25% a 50%- Viável 
< 25% - Muito Viável  
 
12) Você percebe este programa como uma técnica efetiva para redução de estresse 
organizacional? 
(     ) sim                                (     ) Não 
Observação  
>75% - Muito viável  
50% a 75%- Viável  
25% a 50%- Pouco Viável  
<25%- Inviável 
 
13) Como foi sua experiência ao praticar Mindfulness? 
 
 
14) Como foi sua experiência com a plataforma online? (facilidades, barreiras, 

















































Anexo 11: TCLE 
  
Termo De Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
  
Você está sendo convidado (a) a participar do estudo “Avaliação de um programa 
online de autocuidado baseados em Mindfulness para a prevenção de Burnout em 
profissionais da Atenção Primária à Saúde (APS)” 
O objetivo deste estudo é desenvolver e avaliar um programa de autocuidado 
baseados em Mindfulness (Atenção Plena) para a prevenção de Burnout entre 
trabalhadores da APS no Brasil. Mindfulness ou Atenção Plena, pode ser entendido 
como um conjunto de práticas nas quais se mantém a atenção no momento presente, 
com uma atitude mais aberta, curiosa e flexível. Muitas pesquisas indicam que estas 
práticas podem ter efeitos positivos na saúde física e mental do ser humano. 
  
PROCEDIMENTOS: se você aceitar participar você preencherá alguns questionários 
que identificarão informações socioeconômicas dos participantes, condições de 
saúde, entre outras, além de suas percepções sobre níveis de Atenção Plena, com 
duração estimada de 1(uma) hora para responder todas as questões. 
  
O programa online terá módulos independentes e de auto-gestão, ou seja, você, com 
o auxílio dos vídeos e instruções passadas, será capaz de acompanhar o programa 
oferecido por meio da plataforma de ensino-aprendizagem virtual Moodle (programa 
muito usado em cursos online). Os módulos online, oferecidos pela internet, terão 
duração de 90 minutos de duração cada, e se sustentarão com material 
multimídia (textos teóricos e práticos, vídeos e áudios das práticas de Mindfulness). 
Você será orientado a desenvolver um módulo por semana, num tempo total ideal de 
2 semanas. Cada módulo será dividido em sessões de 15 a 30 minutos, permitindo 
que os participantes o completem em momentos diferentes do dia, ou da semana. 
  
Após 2 semanas início do estudo você realizará novamente a coleta de dados, 
preenchendo os mesmos questionários. 
POSSÍVEIS BENEFÍCIOS, RISCOS E DESCONFORTOS:  
Este estudo envolve riscos mínimos para sua saúde, em decorrência de sua 




na extensão das respostas aos questionários ou sob constrangimento diante de 
alguma questão ou mais, em particular, ou ainda pela conscientização de 
características da estrutura da personalidade de cada participante, oriunda da 
atenção aos pensamentos e sensações físicas no momento da meditação. 
Profissionais capacitados para desenvolver o treinamento estarão disponíveis para 
suporte psicológico através do ambulatório de promoção de saúde da UNIFESP, 
durante e após o término do estudo. 
 
VOLUNTARIEDADE:  
a participação no estudo é totalmente voluntária e a desistência não implicará 
nenhum tipo de prejuízo para você. A participação no estudo não está associada a 
nenhum tipo de avaliação profissional ou de desempenho.  
 
CUSTEIO:  
Sua participação não acarretará despesas pessoais para participar em qualquer fase 
do estudo. Também, não há compensação financeira relacionada à sua participação. 
Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da 
pesquisa. 
 
DIREITO DE DESISTÊNCIA:  
você tem toda a liberdade de desistir de participar do presente estudo a qualquer 
momento, sem nenhum prejuízo. 
 
PRIVACIDADE: os pesquisadores se comprometem em manter a confidencialidade 
dos dados de sua identificação pessoal, sendo que todas as informações obtidas 
nesse estudo poderão ser publicadas com finalidade científica, com os resultados 
divulgados de maneira agrupada, sem a identificação dos indivíduos que participaram 
do estudo. 
 
USO DE DADOS:  Você tem a garantia de que todos os dados obtidos a seu respeito 
só serão utilizados neste estudo 
 
DIREITO A TER ACESSO AOS RESULTADOS FINAIS DA PESQUISA: É seu direito 




pesquisadores. Quando o estudo for finalizado, o Sr. (a) será informado (a) sobre os 
principais resultados e conclusões obtidas no estudo 
 
Em qualquer etapa deste estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis 
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é 
o Professor Marcelo Demarzo, que pode ser encontrado no endereço, sito à Av. 
Padre José Maria, 545, Telefone 3385-4350, de 2ª à 6ª feira, das 8H às 17H, e-mail: 
burnout.brasil@gmail.com.  
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 
contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo 
(UNIFESP) - Rua Botucatu, 572, 1º andar Conjunto 14, CEP:04023-061- São 
Paulo/SP tel: (11) 5571-1062,  
às Segundas, Terças, Quintas e Sextas, das 9:00H às 13:00H, fax:(11) 5539-7162.  
 
 Acredito ter sido suficientemente informado (a) a respeito das informações que li ou 
que foram lidas para mim, descrevendo o “Avaliação de um programa online de 
autocuidado baseados em Mindfulness para a prevenção de Burnout em   Atenção 
Primária à Saúde (APS)” 
 
           
À disposição, 
Prof Marcelo Demarzo 
Coordenador da Pesquisa 
Mente Aberta - Centro Brasileiro de Mindfulness e Promoção da Saúde  











































































































































































































 Anexo 18: Plataforma EAD Mente Aberta – Programa de Autocuidado 





























































































































































































































































































































































































































Sofrimento primário e secundário  
por Malu e Vera  
  
  
Através do Mindfulness, pode-se experimentar a existência do “sofrimento” com uma 
nova atitude, e identificar as resistências que tendemos a colocar nos nossos 
sofrimentos diários (pequenos ou grandes), quase sempre nos opondo a eles. Essa 
oposição ao sofrimento pode, por sua vez, causar mais sofrimentos desnecessários.   
No caso da dor crônica, por exemplo, pode-se gerar mais sofrimento a partir do 
momento em que começamos a “nos culpar” pela dor, ou nos sentirmos “injustiçados” 
pela dor, gerando o que chamamos de “sofrimento secundário”, geralmente psicológico.    
Assim, podemos imaginar que existem dois tipos de sofrimento, o “primário”, que é a 
sensação física real ou um evento negativo que nos tenha ocorrido; e o “secundário”, 
que são todas as reações cognitivas, emocionais e físicas posteriores ao primeiro. A 
partir disso, podemos concluir que o sofrimento primário não pode muitas vezes ser 
mudado, ao passo que o secundário pode ser evitado.   
Este conhecimento nos permite adotar certas posturas e estratégias no manejo da dor e 
da doença, seja física ou psicológica, no sentido de convivermos de uma maneira 
saudável com seus efeitos. Assim, quando temos dificuldades que não se resolvem 
(enfermidades, perda de pessoas, crises econômicas, etc.), nos convém aprender, por 
meio do treinamento de mindfulness, a:  
• Enxergar de forma diferente nossos pensamentos negativos e os “sofrimentos 
secundários”, tomando consciência e nos mantendo a certa distância em 
relação a eles.   
• Viver e desfrutar o momento presente, graças à atenção plena.   
• Ser consciente de que nosso “eu”, a imagem que temos de nós mesmos, não 
deve ser afetada pelas dificuldades, nem por nossos pensamentos negativos.   
• Ter como base nossos valores e nosso sentido de vida para enxergar melhor as 
dificuldades e, então, voltarmos a focar no que é importante.   
Esperamos que tenha ficado um pouco mais claro como mindfulness pode nos 




































































































































































































 Anexo 34: Tela Final sessões 1 e 2 
 
 
 
